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CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES 


SUR 


INTRODUCTION. 


Anatomie  de  l’oeil.  — La  première  condition  de  succès  pour  le 
chirurgien  est  la  connaissance  exacte  de  l’anatomie.  S’il  compte  sans 
ce  guide  , plus  puissant  que  toutes  les  ressources  et  combinaisons 
mécaniques,  il  s’expose  à bien  des  déceptions.  Sans  lui,  il  n’ira  qu’à 
tâtons  , n’avancera  qu’avec  crainte  , et  n’obtiendra  souvent  que  des 
résultats  incomplets  ou  funestes. 

Convaincu  de  cette  vérité,  sans  laquelle  l’art  chirurgical  ne  serait 
qu’un  jeu  de  hasard  , j’ai  cru  convenable  et  utile  de  commencer 
mon  travail  par  l’exposé,  succinct  et  approprié  au  sujet,  de  l’ana- 
tomie du  globe  de  l’œil. 

L’organe  de  la  vision  , protégé,  mu,  isolé,  soutenu , lubréfîé  par 
des  organes  appropriés  à ses  fonctions , est  un  sphéroïde  régulier , 
surmonté  en  avant  d’un  segment  de  sphère  plus  petite.  Cette  dis- 
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position  donne  à son  diamètre  antéro-postérieur  une  ligne  de  plus 
qu’aux  autres  diamètres. 

Il  est  essentiellement  constitué  par  des  membranes  et  des  humeurs , 
ou  milieux  , que  nous  allons  énumérer , et  dont  les  rapports  surtout 
doivent  nous  occuper  ici.  La  sclérotique  et  la  cornée , la  choroïde 
et  l’iris,  la  rétine  : voilà  pour  les  membranes.  Le  corps  vitré  et  sa 
membrane  , le  cristallin  et  sa  capsule  , l’humeur  aqueuse  : voilà  pour 
les  humeurs  ou  milieux. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  décrire  longuement  les  membranes 
qui  forment  le  globe  oculaire;  nous  dirons  seulement  que  la  sclé- 
rotique, la  plus  externe  des  trois  , occupant  les  neuf  dixièmes  posté- 
rieurs de  l’organe,  est  de  nature  fibreuse,  dure,  dense,  d’un  blanc 
nacré  , plus  épaisse  en  arrière  qu’en  avant , et  plus  mince  que  la 
cornée  transparente;  que  \a  choroïde,  qui  vient  immédiatement  après, 
de  nature  cellulo-vasculaire,  est  recouverte,  à sa  face  interne,  d'une 
couche  de  pigmentum  noir,  pigmenlum  qui  manque,  dit-on,  chez  les 
Albinos  humains;  que,  de  toutes,  la  plus  profonde  et  la  plus  im- 
portante, la  rétine,  est  considérée  généralement  comme  l’épanouisse- 
ment du  nerf  optique,  et  paraît  être  l’organe  fondamental  de  la  vision. 
Aussi  devons-nous  signaler  le  danger  qui  résulte  de  sa  lésion. 

Mais  ce  qui  mérite  surtout  d’attirer  plus  long-temps  notre  attention, 
c’est  le  rapport  de  la  cornée  avec  l’iris,  de  l’iris  avec  l’appareil  cris- 
tallinien,  de  cet  appareil  avec  le  corps  vitré.  C’est  sur  eux,  en  effet, 
ou  dans  les  espaces  qu’ils  interceptent,  que  le  chirurgien  doit  porter 
l’instrument. 

La  cornée  est  un  organe  diaphane , de  structure  lamellaire , enchâssé 
dans  l’ouverture  de  la  sclérotique  à laquelle  elle  adhère  fortement; 
de  1/6  de  ligne  d’épaisseur,  d’après  Petit;  de  1/4  d’après  M.  Mal- 
gaigne  : elle  est  plus  épaisse  chez  l’enfant,  et  surtout  chez  le  fœtus, 
que  chez  l’adulte.  ( M.  Pétrequin  , Anatomie  médico-chirurgicale  , 

p.  108.) 

Plus  profondément  est  situé  l’ïm,  cloison  membraneuse  con- 
tractile, diversement  colorée,  percée  à son  centre  de  l’ouverture 
pupillaire,  et  adhérente  à la  choroïde  par  sa  grande  circonférence. 
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La  cornée  et  l’iris  limitent  un  espace  représentant  un  segment  de 
sphère  et  qui  porte  le  nom  de  chambre  antérieure.  Entre  l’iris  et  le 
cristallin,  est  un  autre  espace  appelé  chambre  postérieure,  qui  est 
au  premier,  d’après  M.  Cruveilhier,  : : 1 : 3.  A l’état  normal,  d’après 
Petit,  la  chambre  antérieure  aurait  1 ligne  1/2  dans  son  plus  grand 
diamètre  antéro-postérieur.  La  chambre  postérieure,  souvent  équi- 
valente à l’épaisseur  irienne  seulement,  serait  dans  le  même  sens, 
d’environ  2/12  de  ligne,  d’après  M.  Pétrequin  (ouvrage  cité,  p.  118); 
ce  qui  explique  la  facilité  des  adhérences  de  l’iris  et  de  la  capsule: 
elle  est  plus  prononcée  à la  circonférence  de  l’iris,  où  elle  forme, 
avec  la  cristalloïde , un  prisme  circulaire  à trois  pans. 

Ces  deux  chambres  communiquent  entre  elles  par  Vouverture  pu- 
pillaire. Cette  ouverture,  à l’état  normal,  parfaitement  circulaire  et 
mobile,  à chaque  instant  modifiée  par  l’action  de  la  lumière,  est 
susceptible,  sous  l’influence  d’agents  spéciaux,  d’acquérir  une  grande 
dilatation;  faculté  précieuse  dont  tire  parti  l’art  chirurgical. 

Les  chambres  de  l’œil  sont  remplies  par  Vhumeur  aqueuse,  dont 
la  quantité,  chez  l’homme  adulte,  varie  de  25  à 50  centigrammes. 
(M.  Bouisson  ; Journal  delà  Société  de  médecine  pratique  de  Mont- 
pellier, Janvier  1847,  p.  181.)  Nous  dirons,  avec  M.  le  professeur 
Bouisson,  que  la  quantité  d’humeur  aqueuse,  contenue  dans  l’espace 
prè  et  post  irien,  est  loin  d’être  une  circonstance  indifférente,  puis- 
quelle  réagit  sur  les  fontions  de  l’œil,  quelle  modifie  dans  l’état  sain 
et  compromet  dans  l’état  morbide. 

Vappareil  crislallinien , situé  derrière  l’iris,  à la  réunion  des  3/4 
postérieurs  de  l’œil  avec  le  1/4  antérieur , parfaitement  transparent 
à l’état  physiologique,  à forme  lenticulaire  bi-convexe , est  logé  dans 
une  dépression  du  corps  vitré,  contigu  seulement  à l’hyaloïde  par  sa 
face  postérieure,  mais  intimement  adhérent,  dans  sa  circonférence,  à 
cette  membrane,  ou  plutôt  à la  zone  ciliaire  de  Zinn.  (M.  Cruveilhier, 
ouvrage  cité,  p.  115.)  Il  forme,  par  sa  face  antérieure,  la  paroi 
profonde  de  la  chambre  postérieure  de  l’œil  ; son  axe  répond  au  centre 
de  la  pupille. 

Il  se  compose  de  deux  parties  essentielles  : 
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Ldi  capsule  cristalline  y qui  ne  paraît  nullement  adhérente  au  cristallin  ; 
et  du  cristallin  ou  lentille,  qui  se  trouve  formé  de  couches  de  plus 
en  plus  dures,  à mesure  qu’on  avance  vers  le  centre.  Les  plus  super- 
ficielles, presque  liquides,  sont  connues  sous  le  nom  d'humeur  de 
Morgagni;  les  plus  centrales,  sous  celui  de  noyau;  les  intermédiaires, 
sous  celui  de  couches  corticales. 

Le  corps  vitré  est  une  masse  sphéroïde , parfaitement  transparente , 
déprimée  en  avant  pour  loger  le  cristallin,  et  remplissant  exacte- 
ment les  3/4  postérieurs  du  globe  de  l’œil. 

Il  est  formé  par  un  liquide,  humeur  vitrée,  dont  la  consistance  nor- 
male est  intermédiaire  à celle  de  l’humeur  aqueuse  et  du  cristallin 
(M.  Pétrequin  , ouv.  cité,  p.  122);  et  par  une  membrane,  hyaloïde , 
qui  enveloppe  l’humeur  vitrée  de  toute  part,  et  envoie,  dans  l’espace 
qu’elle  circonscrit,  une  foule  de  prolongements  interceptant  des 
cellules  dont  la  communication  est  encore  douteuse  ( M.  Cruveilhier, 
ouvr.  cité,  p.  109). 

Nous  devons  dire  un  mot  du  cercle  ciliaire,  des  procès  ciliaires 
de  la  choroïde  et  de  ceux  de  l’hyaloïde,  parce  que  ces  organes  peu- 
vent être  lésés  dans  l’opération  de  la  cataracte. 

'Le  cercle  ciliaire  est  un  anneau  de  consistance  molle,  de  couleur 
grisâtre,  de  1 ligne  à 1 ligne  1/2  de  largeur,  limitant  en  avant  la 
choroïde,  recevant  les  nerfs  ciliaires,  répondant  à l’iris  par  sa  petite 
circonférence,  et  adhérent  intimement  à la  cornée  dans  le  point  précis 
où  cette  membrane  se  continue  avec  la  sclérotique.  M.  Cruveilhier, 
avec  Sœmmering  et  les  anatomistes  modernes,  considère  le  cercle 
ciliaire  comme  un  ganglion  nerveux. 

Les  procès  ciliaires  de  la  choroïde,  regardés  comme  autant  de  plis 
de  la  lame  interne  de  cette  membrane  , s’avancent  libres  et  flottants 
dans  l’humeur  aqueuse,  semblables  aux  pétales  d’une  fleur  radiée, 
entre  la  cristalloïde  et  l’iris.  A travers  la  pupille , on  peut  les  aper- 
cevoir sur  le  vivant  quand  cette  ouverture  est  suffisamment  dilatée. 
Ils  sont  reçus  dans  l’intervalle  des  procès  ciliaires  du  corps  vitré , 
comme  ils  reçoivent  ceux-ci  à leur  tour. 

De  la  partie  antérieure  de  l’hyaloïde,  au-devant  de  la  circonférence 
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du  cristallin  , se  détache  une  lame  circulaire , en  forme  de  couronne 
rayonnante:  c’est  la  zone  ciliaire  de  Zinn,  ou  procès  ciliaires  du  corps 
vitré.  En  tout  semblables  aux  procès  ciliaires  choroïdiens,  ils  sont 
disposés  comme  eux,  formés  comme  eux  par  les  plis  d’une  membrane, 
l’hyaloïde , et  comme  eux  aussi , probablement , de  nature  vasculaire 
et  nerveuse.  Toutefois  ils  n’ont  pas  de  partie  libre  : celle  qui  répond 
à la  portion  libre  des  procès  ciliaires  de  la  choroïde  est  appliquée 
sur  le  cristallin. 

Nous  signalerons , en  terminant  cet  exposé  fort  incomplet , la  dis- 
position des  artères  ciliaires  longues , qui , cheminant  entre  la  scléro- 
tique et  la  choroïde , avant  d’aller  former  le  grand  cercle  vasculaire 
de  l’iris,  coupent  ces  deux  membranes,  par  un  plan  horizontal,  en 
deux  moitiés  égales.  « Raison  majeure  , dit  M.  Pétrequin , pour  piquer 
au-dessus  ou  au-dessous  dans  l’abaissement  de  la  cataracte.  » ( Ou- 
vrage cité,  p.  122.  ) 

PREMIÈRE  PARTIE. 

APERÇU  GÉNÉRAL. 

DÉFINITION  ET  SIÈGE.  — La  cataracte  ( >caTapax,Tyiç , chute  d’eau; 
synonymie  : hypochyma , suffusio , gulla  ohscura , etc.  ) , que  l’on  a 
considérée,  depuis  l’enfance  de  l’art  jusqu’au  commencement  du  18® 
siècle,  malgré  les  observations  de  Kepler  sur  les  fonctions  du  cris- 
tallin, au  commencement  du  17®,  comme  une  pellicule  opaque  ou 
une  humeur  morbide  épaissie  et  interceptant  les  rayons  lumineux, 
n’a  été  connue,  dans  son  véritable  siège,  qu’après  les  travaux  de  bon 
nombre  de  praticiens  célèbres,  entre  autres  Maître-Jean,  Lapeyronie 
et  Morand.  Depuis  lors , on  a dû  comprendre  sous  ce  nom  l’opacité 
partielle  ou  totale  de  l’appareil  cristallinien. 

Nous  ne  saurions  admettre,  avec  Beer,  MM.  Velpeau,  Mackenzie, 
Desmarres,  deux  espèces  de  cataracte  : des  cataractes  vraies  et  des 
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cataractes  fausses.  Ces  dernières  n’étant  autre  chose,  en  effet,  que 
l’obturation  du  champ  pupillaire  par  de  la  fibrine,  du  pus,  du  sang, 
des  fausses  membranes  recouvertes  de  pigmenlum  ( cataractes  fibri- 
neuses , purulentes , sanguines , pigmenteuses  de  MM.  Mackenzie  et 
Desmarres  ) ( Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux , 
par  L.-A.  Desmarres;  Paris,  1847,  p.  501  et  526  ),  nous  parais- 
sent, comme  à MM.  Siebel  ( Traité  de  l’ophthalmie,  la  cataracte  et 
l’amaurose;  Paris,  1837,  pag.  478  ) et  Rognetta  (Traité  philoso- 
phique et  clinique  d’ophlhalmologie  ; Paris,  1844,  p.  569  ),  devoir 
appartenir  à d’autres  genres  de  lésions,  et  réclamer  un  autre  traite- 
ment. Quant  à celles  qui  sont  formées  par  une  exsudation  plas- 
tique répandue  à la  surface  de  la  cristalloïde  antérieure , elles  co- 
existent ordinairement  avec  une  opacité  de  cette  capsule , et  sont 
confondues,  dans  le  traitement,  avec  les  cataractes  membraneuses. 
Cette  division  ne  saurait  donc  être  ni  juste  ni  utile. 

Variétés.  — Après  avoir  ainsi  limité  le  champ  de  notre  obser- 
vation , il  importe  de  signaler  les  variétés  de  cataracte,  que  le  pra- 
ticien ne  peut  se  dispenser  de  connaître.  A ce  point  de  vue,  nous 
admettrons  : 

1®  Quant  à leur  siège,  des  cataractes  cristallines  ou  lenticulaires, 
interstitielles  ou  morgagniennes , capsulaires  ou  membraneuses,  mixtes 
ou  capsulo-lenticulaires  ; 

2°  Quant  à leur  consistance , des  cataractes  dures  , molles  et  liquides; 

Quant  à leur  coloration , des  cataractes  blanchâtres,  verdâtres , 
noirâtres  ou  brunes; 

Quant  à leur  origine  , des  cataractes  congénitales,  héréditaires, 
accidentelles  et  traumatiques  ; 

5®  Quant  à leur  état  de  simplicité  ou  de  complication  , des  cataractes 
simples  ou  compliquées  ; 

6®  Quant  au  mode,  de  leur  production,  des  cataractes  primitives  ou 
secondaires. 

Nous  mentionnerons  enfin  les  cataractes  ômn/ontw  et  les  cataractes 
pyramidales. 
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A ces  variétés  se  rattachent,  selon  les  auteurs,  une  foule  de  nuances 
qu’il  est  beaucoup  moins  essentiel  de  connaître. 

L’importance  des  variétés  que  nous  venons  d’énumérer  ressortira , 
à chaque  pas,  dans  notre  travail.  Nous  ne  saurions,  en  effet,  partager 
complètement  l’opinion  de  Delpech,  qui  se  demande  « de  quel  intérêt 
il  peut  être  de  savoir,  à priori,  que  le  cristallin  ou  sa  capsule  sont 
opaques,  ou  que  l’un  ou  l’autre  le  sont  en  même  temps  ; que  le 
cristallin  est  dur  , mou,  liquide,  laiteux  , etc.  ; que  la  capsule  cristal- 
loïde est  légèrement  adhérente  à l’iris,  etc.  (Dictionnaire  des  sciences 
médicales,  p.  301,  article  cataracte).  » Pourquoi  cette  indifférence  ? 
L’opérateur,  indépendamment  de  toute  autre  considération,  par  un 
bon  diagnostic,  ne  gagnera-t-il  pas  en  assurance,  et  partant  en 
réussite,  ce  qu’un  nombre  plus  grand  d’éventualités  transformait  pour 
lui  en  incertitude  ? 

ÉTIOLOGIE.  — Que  d’autres  recherchent  si  la  cataracte  est  une 
atrophie,  une  irritation  (Beer  et  Weller) , une  nécrose  (Delpech) , un 
dérangement  moléculaire  du  cristallin  ou  la  coagulation  d’une  de  ses 
parties  constituantes  (Rognetta) , nous  n’avons  à nous  occuper  ici  que 
des  causes  occasionnelles  et  des  causes  prédisposantes,  qu’on  s’accorde 
généralement  à reconnaître  comme  ayant  une  influence  marquée  sur 
le  développement  de  cette  affection,  et  comme  devant  être  notées  pour 
sa  prophylaxie. 

Causes  occasionnelles.  — Elles  sont  de  deux  ordres:  traumatiques 
ou  de  cause  interne.  Parmi  les  premières  se  rangent  les  contusions 
violentes,  directes  ou  indirectes,  les  plaies  non  pénétrantes  ou  péné- 
trantes, et  dans  ce  dernier  cas  atteignant  ou  non  le  cristallin  et  sa 
capsule  ; parmi  les  secondes,  toutes  les  inflammations  profondes  du 
globe  de  l’œil. 

Les  cataractes  nées  de  ces  deux  ordres  de  causes  sont  fréquemment 
accompagnées  d’autres  lésions  qui  peuvent  devenir  de  graves  com- 
plications pour  l’opérateur,  quand  il  devra  intervenir. 

Causes  prédisposantes.  — Elles  peuvent  être  divisées  en  deux  séries  : 
celles  qui  sont  contestées  et  celles  qui  ne  permettent  point  le  doute. 

Parmi  les  causes  dont  l’action  n’est  pas  sufQsamment  établie  , 
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viennent  se  placer  en  prenaière  ligne  toutes  ces  causes  que  les  auteurs 
font  figurer  parmi  les  causes  prédisposantes  de  toutes  les  maladies 
chroniques.  Telles  sont  : la  goutte,  le  rhumatisme,  les  dartres, 
la  gale,  la  syphilis.  Que  de  dartreux  et  de  rhumatisants,  que  de 
syphilitiques  non  calaractés!  «Tous  les  faits  sur  lesquels  on  se  fonde, 
dit  Delpech , prouvent  seulement  que  ces  circonstances  maladives  se 
sont  rencontrées  avec  des  cataractes , et  nullement  qu’elles  aient  infiué 
sur  leur  formation,  w (Ouvr.  cité,  p.  298.) 

On  a encore  donné  comme  causes  les  constitutions  fortes,  plétho- 
riques; la  couleur  brune  des  yeux;  d’autres  la  couleur  bleue  et  grise 
(Philippe  Boyer  ; Traité  des  maladies  chirurgicales  par  le  baron  Boyer, 
5«  édit.,  pag.  673,  tom.  IV);  les  positions  prolongées  dans  lesquelles 
le  ventre,  comprimé,  refoule  le  sang  vers  la  tète  (Beer)  ; les  professions 
qui  exposent  les  yeux  à l’action  prolongée  d’un  foyer  de  chaleur  ou  de 
lumière , ou  à l’influence  de  vapeurs  irritantes;  l’action  instantanée 
d’une  vive  lumière.  Enfin,  Beer  va  jusqu’à  admettre  que  l’usagedes  vins 
nouveaux  acides  peut  donner  lieu  à la  cataracte  chez  les  vieillards. 

Que  penser  des  climats,  qui,  pour  M.  Rognetta,  exercent  une  grande 
influence  sur  la  formation  de  la  cataracte  (ouvr.  cit.,  p.  574),  et  pour 
lequel  le  nord  renferme  beaucoup  plus  de  cataractés  que  le  midi  ; 
contrairement,  dit  M.^Desmarres,  à l’avis  de  M.  Martin,  membre  de  la 
Commission  scientifique  du  Nord  ? (Desmarres,  ouvr.  cit.,  p.  499.) 

Les  Lapons,  d’après  Michel  Levy,  seraient  très-sujets  à la  cataracte, 
par  suite  de  la  réverbération  solaire  à la  surface  des  neiges.  (Michel 
Levy,  Traité  d’hygiene  publique  et  privée,  I,  p.  509.)  L’amaurose 
serait  plus  fréquente  en  Égypte  que  la  cataracte,  pour  M.  Rognetta. 
A l’appui  de  cette  opinion  on  peut  citer  celle  de  M.  Fornari , qui  croit 
la  cataracte  fort  rare  en  Afrique.  (Fornari,  voyage  dans  l’Afrique, 
p.  106 et  115.)  Les  deux  climats  , en  effet , présentent,  à certaine 
époque  de  l’année,  des  chaleurs  excessives. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  agiraient, 
d’après  les  auteurs,  en  provoquant  une  inflammation  lente  et  progres- 
sive de  l'appareil  cristallinien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  énumérant  toutes  les  causes  supposées  possibles 
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de  cataracte,  nous  n’avons  obéi  qu’à  ce  principe  de  pratique  qui  veut 
qu’on  tienne  compte  de  toutes  les  circonstances , même  les  plus  légères 
en  apparence,  qui  pourraient,  chez  des  sujets  prédisposés,  faire  éclore 
la  maladie,  et  l’accélérer  ou  l’aggraver  chez  ceux  qui  en  portent  déjà 
les  manifestations. 

2°  Les  seules  causes  qu’on  ne  puisse  révoquer  en  doute  sont  l’âge  et 
l’hérédité.  Tous  les  ophthalmologistes , en  effet,  sont  unanimes  pour 
accorder  à l’âge  avancé  le  triste  privilège  d’exposer  plus  fréquemment 
à la  cataracte,  que  l’enfance  et  l’adolescence.  D’après  M.  Rognetta,  c’est 
de  55  à 70  ans  qu’apparaissent  le  plus  grand  nombre  de  cataractes 
spontanées.  Pour  lui,  comme  pour  la  plupart  des  auteurs,  la  raison  en 
est  dans  la  diminution  progressive  de  l’activité  du  système  capillaire 
ou  nourricier  du  cristallin.  ( Ouv.  cit. , p.  574.  ) Cet  organe  serait  alors 
soumis  à une  espèce  de  marasme,  d’atrophie,  de  nécrose,  qui  le 
rendrait  impropre  à la  production  des  phénomènes  de  la  vision.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  vieillesses  prématurées,  usure  anticipée  d’un  orga- 
nisme encore  jeune  par  suite  des  excès  de  tout  genre,  peuvent  provo- 
quer aussi  l’opacité  du  cristallin.  (Sichel,  ouv.  cit.,  p.  483.) 

Le  sexe  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  le  développement  de 
la  cataracte. 

Rien  n’est  mieux  établi  que  l’hérédité  de  la  maladie  qui  nous  occupe  : 
il  n’est  pas,  en  effet,  d’opérateur  tant  soit  peu  répandu  qui  n’ait  eu 
l’occasion  d’observer  des  faits  qui  prouvent  ce  que  nous  avançons. 

A ce  sujet,  on  cite  surtout  les  observations  des  maîtres  de  la  science, 
tels  que  Maître-Jean,  Janin,  Maunoir,  Wardrop,  Mackenzie,  Richter,  etc. 

Apporter  un  fait  de  plus  en  preuve  d’une  assertion  non  contestée, 
c’est  faire  bien  peu  ; aussi  ne  demanderons-nous  indulgence  pour  celui 
que  nous  donnons  en  détail,  qu’en  faveur  du  nombre  de  cataractés 
qu’il  renferme,  et  de  l’authenticité  dont  il  nous  paraît  revêtu.  Le  pro- 
fesseur Serre,  pour  qui  nous  l’avions  recueilli  quelques  jours  avant  sa 
mort,  à tant  de  titres  si  regrettable , en  avait  fait  mention  dans  une  de 
ses  dernières  leçons  cliniques;  comme  on  le  verra  d’ailleurs,  il  avait 
opéré  deux  des  malades  qui  y figurent.  Et  s’il  m’est  permis  ici  d’ex- 
primer, en  reconnaissance  à sa  mémoire,  ce  qu’il  a donné  de  joie  à 
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mon  cœur , en  rendant  la  lumière  à ces  deux  personnes  qui  me  sont 
si  chères , j’aurai  satisfait  un  besoin , et  rempli  un  devoir  pieux. 

Ce  fait,  que  nous  présentons  sous  forme  de  tableau  généalogique, 
afin  d’en  établir  la  valeur,  renferme  15  cataractés,  y compris  le  pre- 
mier légataire  de  ce  fatal  héritage,  aux  droits  duquel,  pour  notre  part, 
nous  voudrions  bien  pouvoir  renoncer. 
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SYMPTOMES.  — Nous  étudierons  les  symptômes  de  la  cataracte  : 
d’abord  au  point  de  vue  général , et,  en  second  lieu,  au  point  de  vue 
de  chaque  variété. 

Symptômes  généraux.  — Ils  sont  de  deux  espèces  : les  uns  se  rappor- 
tent aux  sensations  du  malade,  les  autres  à l’observation  directe  du 
médecin.  C’est  dans  leur  ordre  de  développement  que  nous  allons  les 
décrire. 

Phénomènes  subjectifs.  — Au  début  de  la  cataracte , le  malade 
croit  voir  autour  de  lui  de  la  fumée,  un  léger  brouillard,  des  vapeurs, 
suspendus  dans  l’air;  ou  bien  les  objets  lui  paraissent  recouverts  d’un 
léger  nuage.  Parfois  il  croit  voir  voltiger  des  mouches,  des  toiles 
d’araignée,  des  taches  (myodésopsie,  berlue).  « Ce  signe  est  de  la 
plus  haute  importance,  dit  M.  Rognetta  : selon  moi,  ce  caractère  con- 
stitue la  première  période  d’une  cataracte  cristalline.  » 11  croit  toute- 
fois que  la  myodésopsie  peut  dépendre  d’une  congestion  de  la  cho- 
roïde. (Ouvrage  cité,  p.  575.)  Suivant  M.  Desmarres,  ce  serait  le  cas 
le  plus  commun.  ( Ouvrage  cité,  p.  497.  ) 

A cette  période  de  la  maladie , il  existe  quelquefois  des  douleurs  de 
tête  dont  l’intensité  varie  beaucoup , qui  tantôt  peuvent  être  rap- 
portées à quelque  complication  évidente,  et  tantôt  n’ont  aucune  raison 
manifeste.  Ces  douleurs  ordinairement  disparaissent,  souvent  dimi- 
nuent, quelquefois  persistent  quand  la  cataracte  a atteint  un  plus 
grand  développement. 

Bientôt  la  vue  se  trouble  de  plus  en  plus  ; le  nuage  qui  semble  l’ob- 
scurcir devient  plus  épais;  la  myodésopsie  cesse;  les  contours  des 
objets  ne  sont  plus  nettement  distingués,  et  la  flamme  d’une  bougie  s’en- 
toure pour  le  malade  d’une  auréole  blanchâtre.  Plus  tard,  il  ne  voit 
qu’avec  beaucoup  de  difficulté  et  à l’aide  de  la  lumière  diffuse  qui  favo- 
rise la  dilatation  de  la  pupille , le  matin  et  le  soir  , quand  le  soleil  est 
au-dessous  de  l’horizon  : il  est^  en  outre , obligé  de  disposer  sa  tête  et 
son  œil  de  manière  à ce  que  l’axe  de  ce  dernier  ne  soit  point  parallèle 
avec  les  rayons  lumineux,  ceux-ci  ne  pouvant  arriver  jusqu’à  la  rétine 
que  par  la  circonférence  du  cristallin , en  général  moins  opaque  que 
le  centre. 
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A la  dernière  période , enfin , le  malade  perd  complètement  la 
faculté  de  distinguer  les  objets  ; toutefois  on  peut  dire , en  règle 
générale,  et  cette  remarque  est  fort  importante,  qu’il  distingue  encore 
le  jour  d’avec  la  nuit,  la  lumière  d’avec  les  ténèbres,  comme  nous 
voyons,  à l’état  normal,  quand  nous  rapprochons  les  paupières. 

2«  Phénomènes  objectifs.  — A la  première  période , l’observateur  le 
plus  attentif  et  le  plus  expérimenté  ne  reconnaît  rien  d’anormal  dans 
l’œil  ; la  pupille  en  est  parfaitement  nette.  Mais  à mesure  que  le  trouble 
de  la  vue  fait  des  progrès,  apparaît  un  nuage  derrière  la  pupille, 
nuage  qui  sera  de  plus  en  plus  sensible,  et  dont  l’opacité  suivra,  dit 
Samuël  Cooper,  « dans  une  proportion  exacte,  » la  perte  de  la  vision. 
(S.  Cooper,  Encyclopédie  des  sciences  médicales,  pathologie  chirur- 
gicale, p.  498.)  Ce  nuage  , dont  la  couleur  varie  du  blanc  de  lait  au 
jaune  d’ambre,  au  vert  et  au  noir,  présente  ordinairement  plus  d’opa- 
cité au  centre  qu’à  la  circonférence. 

L’iris  conserve  sa  mobilité,  et  la  pupille  se  rétrécit  ou  se  dilate,  avec 
la  lumière  ou  l’ombre,  quelle  que  soit  la  période  à laquelle  la  maladie 
soit  arrivée.  Cette  assertion  n’est  cependant  pas  absolument  vraie  ; le 
ramollissement  du  cristallin  peut  développer  outre  mesure  la  cristal- 
loïde antérieure,  qui  vient  alors  projeter  ce  diaphragme  en  avant,  et 
produire  mécaniquement  sa  paralysie. 

Derrière  la  pupille,  en  avant  de  l’opacité,  on  distingue,  surtout  sur 
les  yeux  de  couleur  claire  , un  petit  cercle  noir  «formé,  dit  Sanson, 
et  par  la  petite  circonférence  de  l’iris , dont  la  teinte  foncée  n’est  pas 
visible  dans  l’état  sain  , et  par  l’ombre  projetée  par  l’iris  sur  la  surface 
blanchâtre  du  cristallin.  » (Sanson,  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques  , t.  V,  p.  39.  ) La  distinctin  de  chacun  des  éléments 
de  ce  cercle  est  indispensable  à établir,  car  le  diagnostic  variera  sui- 
vant que  l’un  ou  l’autre  existera  seul. 

Le  cercle  formé  par  le  rebord  pupillaire,  d’un  beau  noir,  dû  aupigmen- 
tum  del’uvée,  d’autant  plus  apparent  que  la  cataracte  est  plus  claire 
et  plus  volumineuse , a partout  une  épaisseur  uniforme. 

Le  cercle  formé  par  l’ombre  que  l’iris  projette  sur  la  cataracte,  de 
couleur  brune  moins  foncée  que  le  précédent , d’autant  plus  apparent 
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que  le  cristallin  est  plus  petit  et  plus  éloigné  de  la  pupille , varie 
d’étendue  avec  la  direction  de  la  lumière  et  la  position  de  l’obser- 
vateur. 

Tels  sont  les  phénomènes  les  plus  saillants  à l’aide  desquels  le 
praticien  pourra  reconnaître  l’existence  d’une  cataracte. 

Il  nous  reste  maintenant  à faire  connaître  les  principaux  symptômes 
de  chaque  variété  en  particulier. 

Symptômes  spécianx  oa  des  variétés. 

1®  Cataracte  lenticulaire.  — Plus  commune  chez  le  vieillard 
que  chez  l’enfant  et  l’adulte,  ordinairement  d’un  gris  jaunâtre,  mat 
sans  reflet  métallique,  débutant,  pour  la  plupart  des  chirurgiens, 
par  le  centre  du  cristallin,  pour  MM.  Mackenzie  et  Malgaigne,  par  les 
lames  superficielles  de  l’organe,  la  cataracte  lenticulaire,  selon  qu’elle 
est  dure,  molle  ou  liquide,  présente  des  caractères  différents.  Il  est 
utile  de  distinguer  entre  elles  ces  variétés,  dit  M.  Sichel,  autant  pour 
le  diagnostic  que  pour  la  thérapeutique,  et  surtout  pour  la  méthode 
opératoire  qui  doit  être  choisie.  ( Ouvr.  cit. , p.  484. } C’est  à ce  point 
de  vue  que  nous  allons  le  décrire. 

Cataracte  dure.  — D’après  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  le 
fait  fondamental  de  cette  variété  est  « le  rapprochement  des  molé- 
cules du  cristallin.  » De  cette  diminution  de  volume  résulte,  pour 
la  cataracte,  son  éloignement  plus  grand  de  l’iris,  la  liberté  de  cette 
membrane,  la  mobilité  très-prononcée  de  la  pupille,  la  projection 
de  l’ombre  du  diaphragme  irien  très-marquée , enfin  la  facilité  plus 
grande  aux  rayons  lumineux  d’arriver  jusqu’à  la  rétine,  et,  par 
suite,  la  cécité  moins  parfaite. 

La  consistance  de  cette  cataracte  est  généralement  en  rapport  avec 
son  volume  et  sa  coloration  plus  ou  moins  foncée. 

Les  teintes  gris  d’acier , jaune  d’ambre,  gris  verdâtre,  sont  les  plus 
communes;  la  cataracte  noire,  la  plus  rare  de  toutes,  est  regardée 
comme  le  dernier  degré  de  la  cataracte  dure.  Cette  dureté  peut 
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atteindre  celle  du  cartilage,  de  l’os,  de  la  pierre  , etc.  ; d’où  les  sous- 
variétés  des  auteurs. 

Les  cataractes  dures  arrivent  lentenaent  à leur  summum  de  déve- 
loppenaent. 

Cataracte  molle.  — D’après  M.  Desmarres,  jamais  elle  ne  frappe 
d’emblée  la  lentille  dans  une  grande  étendue;  elle  débute,  le  plus 
souvent , par  une  ou  plusieurs  stries  rayonnantes  à la  surface  du 
cristallin.  Ces  stries  peuvent  siéger,  dans  les  premiers  temps,  en 
avant,  en  arrière,  à la  circonférence.  Plus  tard,  les  espaces  trian- 
gulaires qu’elles  circonscrivent  s’obscurcissent,  elles  disparaissent,  et 
la  cataracte  molle  est  complète.  ( Ouvr.  cit. , p.  508  et  suivantes.  ) 
Ces  stries  sont  dues,  d’après  M.  Vidal  de  Cassis,  à des  fissures 
(déhiscence)  que  présentent  les  couches  extérieures  du  cristallin, 
gonflées,  gélatiniformes , fissures  qui  sont  un  signe  certain  de  ramollis- 
sement de  ces  couches,  et  que  l’on  distingue,  à leur  aspect  terne, 
des  stries,  à éclat  métallique,  de  certaines  cataractes  capsulaires. 
(Vidal  de  Cassis,  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opé- 
ratoire; 2®®  édit.,  t.  III,  p.  324.  ) 

La  cataracte  lenticulaire  molle,  complète,  est  volumineuse  et 
saillante  en  avant  ; elle  efface  la  chambre  postérieure , repousse  l’iris 
qui  vient  former  une  convexité  dans  la  chambre  antérieure,  diminue 
celle-ci , paralyse  les  mouvements  de  la  pupille , et  fait  saillir  en  avant 
le  cercle  uvéen.  L’ombre  projetée  par  l’iris  sur  l’opacité  est  nulle. 
Sa  couleur,  uniformément  répandue,  est  d’un  blanc  bleuâtre,  lai- 
teux, quelquefois  un  peu  grisâtre,  ce  qui  pourrait  la  faire  confondre 
avec  une  cataracte  capsulaire  ; mais  la  cristalloïde  est  encore  diaphane 
et  séparée  de  la  lentille  par  un  liquide  transparent  : le  noyau  du 
cristallin  reste  souvent  dur  et  jaunâtre. 

La  marche  de  l’opacité  est  ici  plus  rapide,  la  perte  de  la  vue 
plus  prompte,  et  la  cécité  plus  complète. 

M.  Sichel  admet  des  cataractes  demi-dures  et  demi-molles,  qui 
ne  sont  que  des  nuances  des  deux  variétés  que  nous  venons  de  décrire, 
et  dont  l’utilité  pratique  n’est  pas  assez  marquée  pour  que  nous 
devions  en  parler  plus  long-temps. 
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Cataracte  liquide.  — Formée  par  la  dissolution  le  plus  souvent  par- 
tielle du  cristallin  dans  l’humeur  de  Morgagni  anormalement  accrue, 
fréquemment  compliquée  de  l’opacité  delà  capsule,  la  cataracte  liquide, 
qui  n’est , en  définitive,  que  le  plus  haut  degré  de  ramollissement  du 
cristallin,  est  très-volumineuse,  sphéroïde,  et  repousse  l’iris  en  avant  : 
sous  ce  rapport,  elle  ressemble  à la  cataracte  molle  ; comme  elle,  en 
effet,  elle  efface  la  chambre  postérieure,  l’ombre  de  l’iris,  fait  saillir 
le  cercle  uvéen , diminue  la  chambre  antérieure , gêne  les  mouvements 
de  la  pupille  et  la  vision.  Toutefois  elle  en  diffère  par  les  mouvements 
de  fluctuation  qu’elle  présente,  qui  se  communiquent  à l’iris,  et  que 
déterminent  les  mouvements  de  l’œil  et  de  la  tête  du  malade.  Quand 
celle-ci  est  fléchie  sur  le  sternum,  la  cataracte  peut  faire  saillie  à travers 
la  pupille. 

Ces  phénomènes  existent  seuls  quand  la  capsule  est  opaque  ; mais 
si  la  cristalloïde  conserve  sa  transparence , on  verra  le  liquide  qu’elle 
renferme,  quand  la  tête  du  malade  sera  maintenue  quelque  temps 
immobile,  se  partager  en  deux  couches.  La  plus  inférieure,  formée  par 
la  partie  la  plus  épaisse,  la  plus  opaque  du  liquide,  est  d’un  blanc 
jaunâtre  et  de  forme  semi-lunaire;  la  supérieure,  plus  légère,  plus 
diaphane , présente  une  teinte  plus  claire.  A travers  cette  couche , 
M.  Sichel  dit  n’avoir  jamais  vu  le  cristallin  transparent.  Quelquefois, 
quand  ce  corps  est  réduit  à un  petit  noyau,  les  rayons  lumineux 
peuvent  pénétrer  dans  l’œil , et  le  malade  peut  alors  distinguer  les 
objets. 

Lorsque  des  mouvements  imprimés  à la  tête,  des  frictions  légères 
sur  la  paupière  supérieure  ont  amené  le  mélange  de  deux  liquides,  la 
cataracte  se  présente  sous  un  aspect  lactescent  et  marbré. 

La  cataracte  liquide  paraît  relativement  moins  fréquente  chez  le 
vieillard  que  chez  les  jeunes  sujets. 

2®  Cataracte  interstitielle.  — Tous  les  auteurs  admettent  que 
cette  cataracte  ne  tarde  pas  à s’accompagner  d’opacité  de  la  capsule 
et  de  dissolution  du  cristallin.  Nous  serions  assez  porté  à croire  que 
cette  variété,  rarement  primitive,  dépend,  dans  l’immense  majorité 
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des  cas,  d’un  commencement  de  dissolution  de  la  lentille,  si  jamais 
elle  existe  seule. 

Quoi  qu’il  en  soit , de  l’aveu  des  observateurs  les  plus  habiles  et  les 
plus  exercés,  « rien  ne  distingue  cette  variété  de  la  cataracte  liquide 
ordinaire.»  (Desmarres,  ouvr.  cit.  p.  517.) 

Nous  devons  en  passant  mentionner  les  cataractes  purulentes  que 
l’on  doit  bien  rarement  observer. 

3"  Cataracte  capsulaire.  — Observée  à tous  les  âges,  la  cataracte 
membraneuse  est  souvent  le  résultat  d’un  travail  phlegmasique  ; aussi 
est-elle  fréquemment  compliquée  et  accompagnée  de  cataracte  lenti- 
culaire. Ce  qui  caractérise  cette  forme,  c’est  d’abord  l’absence  d’uni- 
formité dans  l’opacité:  celle-ci  n’est  répandue  que  par  taches,  par 
points,  par  stries,  par  arborisations , etc.,  dispositions  bizarres  qui 
ont  donné  lieu  à d’inutiles  subdivisions. 

En  second  lieu,  la  couleur  , au  lieu  d’être  terne  et  mate,  comme 
pour  la  cataracte  lenticulaire , est  ici  d’une  teinte  argentine  et  nacrée, 
à reflet  brillant  et  métallique.  Enfin , on  observe  souvent  des  reliefs 
formés  parles  taches  à la  surface  de  la  cristalloïde,  tandis  que  les  ca- 
taractes lenticulaires  sont  toujours  parfaitement  unies.  On  a donné  le 
nom  de  cataracte  pyramidale  à celle  que  forme  un  relief  unique  qui 
s’élève  en  cône  au  centre  de  la  capsule. 

Les  caractères  que  nous  venons  de  donner  pour  les  cataractes 
capsulaires , s’appliquent  aux  cataractes  capsulaires  générales,  comme 
aux  capsulaires  antérieures,  comme  aux  capsulaires  postérieures.  Seule- 
ment, dans  ce  dernier  cas,  l’opacité,  avec  les  particularités  que  nous 
venons  de  lui  assigner  , est  concave  et  plus  profondément  située.  Les 
cataractes  capsulaires  postérieures,  rares  d’ailleurs  et  difficiles  à recon- 
naître sans  une  dilatation  préalable  de  la  pupille,  seraient,  d’après 
M.  Rognetta,  ordinairement  accompagnées  d’amaurose.  (Ouvr.  cité, 
p.  575.)  M.  Goyrand  a observé,  sur  les  deux  yeux  d’une  femme  de 
44  ans,  une  cataracte  de  cette  nature,  sans  incommodité  très-grande 
pour  la  malade.  ( M.  Vidal,  ouvr.  cit. , p.  329.  ) 

Les  sujets  atteints  de  cataracte  membraneuse,  tant  que  l’opacité 
n’est  pas  complète , voient  les  objets  recouverts  de  larges  taches  ; 
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mais,  plus  tard,  la  cécité  devient  plus  grande  que  dans  la  cataracte 
lenticulaire,  surtout,  ce  qui  arrive  fréquemment,  s’il  s’est  établi  des 
adhérences  de  l’iris  avec  la  capsule.  Quand  existe  cette  complication  , 
l’iris  peut  être  complètement  immobilisé  ; etsi  la  capsule  épaissie  effacela 
chambre  postérieure,  l’ombre  projetée  par  l’iris  n’existe  pas,  et  le  cercle 
uvéen  , faisant  saillie  en  avant , se  détache , par  sa  coloration  noire  , 
sur  le  fond  clair  de  l’opacité. 

4*  Cataracte  capsülo-lenticülaire  oü  mixte.  — Cette  cataracte 
réunit  les  caractères  des  deux  espèces  qui  la  constituent.  Ainsi , par 
exemple,  à l’opacité  delà  capsule,  quand  le  cristallin  sera  liquide, 
se  joindront  la  fluctuation  et  tous  les  symptômes  de  la  cataracte  lenti- 
culaire liquide.  Quand  la  capsule  est  épaisse  et  coriace,  cette  variété 
reçoit  le  nom  de  cataracte  cyslique. 

Si  le  cristallin  est  opaque  et  dur,  et  la  diaphanéité  de  la  cristalloïde 
abolie  sur  tous  les  points,  rien  ne  pourra  faire  soupçonner  la  pre- 
mière altération  ; mais  la  seconde  pourra  être  présumée  à tous  les 
signes  des  cataractes  dures  présentés  par  une  cataracte  capsulaire. 

Mais  quand  la  capsule  n’est  que  partiellement  opaque  , ce  qui  s’ob- 
serve souvent,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  complet.  On  remarque 
alors  que  l’opacité  se  compose  de  deux  couches  distinctes  : l’une 
antérieure,  formée  par  la  capsule;  l’autre  postérieure,  formée  par 
le  cristallin , et  que  l’on  voit  à travers  la  portion  de  la  cristalloïde 
encore  diaphane. 

Nous  devons  mentionner  ici  cette  espèce  de  cataracte  que  Schmidt 
appelle  siliqueuse  , que  souvent  on  observe  secondairement  , et  chez 
l’enfant,  à la  suite  de  convulsions  violentes.  Anatomiquement  carac- 
térisée par  la  disparition  presque  toujours  complète  du  cristallin , et 
la  réunion  plus  ou  moins  intime  des  deux  feuillets  de  la  capsule  des- 
séchée et  racornie,  elle  est  profondément  située  dans  la  chambre 
postérieure,  sillonnée  de  rugosités,  et  colorée  en  gris  clair. 

5®  Cataracte  traumatique.  — Toujours  capsulo-lenticulaire  , fré- 
quemment compliquée  , elle  résulte  d’une  inflammation  ou  de  la  rup- 
ture des  liens  vasculaires  et  nerveux  qui  retiennent  le  cristallin  aux 
parties  environnantes,  et  servent  à sa  nutrition. 
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6®  Cataracte  congéniale.  — Rarement  capsulaire  seulement , quel- 
quefois centrale  , souvent  liquide , elle  devient  fréquemment  sili- 
queuse,  et  coexiste  parfois  avec  l’amaurose,  le  développement  incom- 
plet de  l’appareil  de  la  vision  et  des  fonctions  intellectuelles. 

Elle  s’accompagne  fréquemment  de  mouvements  oscillatoires  et 
désordonnés  du  globe  de  l’œil. 

7®  Cataracte  branlante.  — Due  à de  violentes  commotions  de  l’or- 
gane de  la  vision  , au  synchisis  , à l’hydrophthalmie , elle  sera  re- 
connue à la  mobilité  qu’elle  présente.  De  pareilles  cataractes  peuvent 
s’abaisser  spontanément  dans  le  corps  vitré,  ou  passer  dans  la  chambre 
antérieure  : c’est  ce  qui  constitue  la  cataracte  luxée  des  auteurs. 

Malgré  la  description  si  parfaite  de  toutes  ces  variétés  que  donnent 
les  auteurs  , nous  ne  pouvons  nous  dissimuler , après  en  avoir  re- 
produit les  traits  les  plus  saillants , que  le  chirurgien , en  face  du 
malade  , ne  nous  paraît  devoir  recueillir , le  plus  souvent , que  des 
présomptions. 

DIAGNOSTIC.  — Nous  n’entreprendrons  pas  le  diagnostic  de  la 
cataracte  avant  d’avoir  observé  qu’on  ne  procédera  jamais  sagement, 
régulièrement , sûrement  à l’examen  d’un  œil  cataracté , si  l’on  n’ob- 
tient au  préalable  la  dilatation  de  la  pupille.  On  provoquera  cette  di- 
latation dans  l’œil  à observer,  quand  il  sera  seul  atteint  ou  plus  que  son 
congénère,  en  tenant  la  paupière  supérieure  exactement  abaissée  sur  ce 
dernier.  Dans  tous  les  cas  , l’extrait  de  belladone  en  friction  autour 
de  l’orbite  et  sur  les  paupières  , sera  le  meilleur  moyen  à employer. 

Bien  que  le  diagnostic  de  la  cataracte  soit  généralement  facile  , il 
est  loin  d’avoir,  à toutes  les  périodes  et  pour  toutes  les  formes  de  la 
maladie , le  même  caractère  de  simplicité. 

Parmi  les  afifections  de  l’œil  qui  peuvent  être  confondues  avec  la 
cataracte,  \’ amaurose  occupe  le  premier  rang.  Mais  ce  n’est  point, 
en  général,  à l’époque  du  complet  développement  des  deux  maladies, 
que  l’erreur  sera  commise. 

A cette  époque,  en  effet,  quand  la  cataracte  se  présente  sous  son 
aspect  ordinaire , trop  de  signes  se  réunissent  et  du  côté  de  l’iris , et 
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du  côté  du  champ  pupillaire,  et  du  côté  des  sensations  du  malade, 
pour  qu’on  puisse  croire  à une  amaurose. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  au  début,  où  les  signes  encore  incertains 
peuvent  être  faussement  interprétés.  Toutefois  l’erreur  pourra  souvent 
être  prévenue,  si  l’on  tient  un  compte  exact  des  différences  que  nous 
allons  indiquer. 

Le  cataracté,  avons-nous  dit,  voit  sa  vue  s’affaiblir  au  début,  sans 
lésion  organique  appréciable  : il  en  est  de  même  pour  le  sujet  frappé 
d’amblyopie;  mais,  chez  le  premier,  cet  affaiblissement  suivra  toujours 
une  marche  ascendante;  la  maladie  peut  bien  rester  stationnaire,  mais 
elle  ne  recule  jamais  pour  avancer  plus  tard  ; le  malade  ira  toujours 
vers  les  ténèbres.  Chez  le  second , au  contraire , la  marche  de  la  maladie 
est  variable,  et  des  alternatives  fréquentes  d’amélioration  et  de  rechute 
précèdent  ta  cécité  complète. 

Le  cataracté  aperçoit  quelquefois  des  taches , des  mouches,  des  fila- 
ments; le  plus  souvent  c’est  un  nuage;  mais  tout  cela  est  fixe  perma- 
nent. L’amaurotique  voit  un  léger  brouillard,  des  spectres  lumineux  , 
des  taches,  des  plaques,  ordinairement  sombres,  noires,  mais  mo- 
biles , qui  vacillent , se  heurtent , se  brisent,  disparaissent  et  reviennent. 

Le  cataracté  est  pris  quelquefois  de  céphalalgie,  d’étourdissement, 
de  vertiges  ; chez  l’amaurotique , ces  symptômes  sont  excessivement 
fréquents. 

Le  cataracté  recherche  l’ombre , l’amaurotique  la  lumière;  et,  bien 
qu’on  observe  quelquefois  le  contraire,  la  règle  que  nous  posons  n’en 
est  pas  moins  généralement  vraie. 

Enfin,  le  cataracté  n’est  jamais  atteint  d’hémiopie,  de  diplopie, 
d’héméralopie,  de  nyctalopie , troubles  de  la  vue  qui  précèdent  fré- 
quemment l’amaurose. 

A ces  signes  subjectifs  viennent  se  joindre  des  signes  objectifs  d’une 
plus  grande  valeur,  dès  que  la  maladie  a fait  quelques  progrès. 

Chez  le  cataracté , la  pupille  conserve  ses  dimensions  normales,  sa 
mobilité,  sa  régularité,  à moins  de  complications  qu'il  sera  générale- 
ment aisé  de  reconnaître;  chez  l’amaurotique,  au  contraire,  elle  s’im- 
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mobilise  peu  à peu,  se  dilate,  se  déforme,  mais  son  fond  reste 
ordinairement  parfaitement  noir. 

Chez  le  cataracté,  l’opacité  de  l’appareil  cristallinien  devient  de 
plus  en  plus  appréciable,  semble  se  rapprocher  de  l’iris,  et  ne  tarde 
pas  à s’accompagner  de  tous  les  symptômes  caractéristiques  signalés 
ailleurs.  S’il  survient , chez  l’amaurotique,  un  trouble  du  côté  de  la 
pupille,  ce  qui  est  rare,  ce  trouble  est  léger , incertain;  mais  concave 
et  surtout  éloigné  et  stationnaire , on  ne  le  voit  pas  augmenter , en 
effet , à mesure  que  la  vue  diminue.  Le  contraire  a toujours  lieu  dans 
la  cataracte,  et  cette  particularité  est  peut-être  le  signe  pathognomo- 
nique de  cette  dernière. 

Le  fades  amaurotique,  enfin  si  remarquable  , frappera  l’observateur  : 
ce  signe  est  surtout  marqué  à la  dernière  période  de  la  maladie.  On 
voit  alors  le  malade,  quand  il  marche  surtout,  la  tête  haute,  presque 
renversée  en  arrière  ; les  paupières  clignotantes;  les  yeux  tournés  vers 
le  ciel , et  cherchant  la  lumière  à laquelle  ils  sont  désormais  insensibles  ; 
ils  roulent  sans  direction  et  sans  but , passant  avec  indifférence  de 
l’ombre  la  plus  épaisse  à la  plus  vive  lumière,  ne  percevant  rien,  ne 
traduisant  rien  de  tout  ce  qui  est  du  ressort  de  leur  faculté  passionnelle 
si  féconde  et  si  variée  à l’état  physiologique.  Aussi  la  figure  du  pauvre 
amaurotique  est-elle  pleine  d’hébétude  ; car  le  regard,  qui  est  presque 
à lui  seul  toute  la  physionomie,  vient  de  s’éteindre. 

Pour  compléter  , dans  les  cas  douteux  , le  diagnostic  des  deux  affec- 
tions que  nous  comparons,  il  faudra  soumettre  l’œil  malade  à l’expé- 
rience de  trois  lumières. 

Cette  expérience  acquiert  surtout  une  grande  valeur  pour  le  dia- 
gnostic d’une  cataracte  noire.  Aujourd’hui  cette  variété,  quoique  rare, 
ne  peut  être  révoquée  en  doute  ; la  science  en  possède  un  assez  bon 
nombre  d’exemples.  Quand , malgré  la  persistance  des  fonctions  de 
l’iris,  de  la  coloration  moins  noire  de  la  pupille,  de  la  présence 
derrière  l’iris  d’une  opacité  convexe  et  mate  , on  conservera  de  Pincer-  t 
titude,  il  faudra  rechercher  si  les  trois  images  dites  de  Sanson  existent  ; ^ 

et,  selon  qu’elles  seront  perçues  toutes  trois,  ou  qu’une  seule  se  mon- 
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trera , il  sera  rationnel  de  conclure  à la  transparence  ou  à l’opacité  du 
cristallin. 

Ce  naoyen  de  diagnostic , dont  la  valeur  est  incontestable , naérite 
de  nous  arrêter  un  instant. 

Dans  l’exposé  des  expériences  de  Sanson,  par  MM.  Bardinot  et 
Pigné,  il  est  dit  : « que  le  malade  dont  la  pupille  a été  dilatée,  sera 
placé,  autant  que  possible,  dans  l’obscurité,  et  l’observateur  disposé 
devant  lui  de  manière  à ce  que  la  vue  plonge  dans  l’œil  soumis 
à l’expérience,  en  suivant  la  direction  de  l’axe  du  globe  oculaire.  La 
lumière  sera  placée  au  côté  externe  de  l’œil,  etc.  » Celte  manière  de 
procéder,  que  nous  n’avons  pas  la  prétention  de  critiquer,  nous  a paru 
moins  sûre  , pour  l’observateur  peu  exercé  , que  celle-ci  basée  sur  des 
expériences  répétées,  auxquelles  d’ailleurs  nous  sommes  loin  de  vouloir 
attacher  la  moindre  importance.  Il  nous  a semblé  voir,  dirons-nous  , 
plus  distinctement  et  plus  facilement,  les  trois  images  de  Sanson,  quand, 
le  malade  ayant  porté  l’œil  un  peu  en  dehors,  l’observateur  lient  la 
bougie  à 6 ou  8 centimètres  de  la  joue,  un  peu  au-dessous  et  en  dehors 
de  l’axe  de  l’œil  dans  sa  nouvelle  position , et  qa’il  regarde  dans  la 
profondeur  de  l’organe  , obliquement  et  de  manière  à ce  que  l’axe  de 
l’œil  observé  forme  à peu  près,  avec  l’axe  du  sien,  un  angle  de  45°. 
De  légers  mouvements  communiqués  dans  tous  les  sens  à la  bougie , 
pourront  devenir  nécessaires,  mais  on  n’aura  pas  long-temps  à tâtonner 
ainsi  pour  arriver  au  but  qu’on  se  propose. 

Quel  que  soit,  d’ailleurs,  le  moyen  employé  quand  existeront  les 
trois  lumières,  n’aura-t-on  jamais  de  cataracte?  — M.  Desmarres 
dit  avoir  observé  souvent  des  opacités  de  la  circonférence  du 
cristallin  , qui  n’empêchaient  nullement  les  trois  images  de  se  pro- 
duire. (Desmarres,  ouvr.  cit. , p.  538.  ) Il  nous  semble  qu’en  pareil 
cas,  l’incertitude  ne  devrait  pas  être  de  longue  durée. 

Le  glaucome  ne  sera  pas  confondu  avec  la  cataracte  verte , si  l’on 
tient  compte  de  la  coloration  vert-d’eau  et  concave  de  l’œil,  de  la 
lésion  de  ses  membranes , du  changement  de  couleur  de  l’iris  , de 
son  impassibilité,  de  la  déformation  de  la  pupille,  de  l’abolition 
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de  la  vision,  des  douleurs  préorbitaires  antérieures,  et  de  l’atrophie 
cadavérique  de  l’œil. 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  l’opinion  de  Mackenzie,  qui 
prétend  « que  la  cataracte  verte  est  invariablement  accompagnée 
de  glaucôme.  « M.  Sichel  assure  avoir  devers  lui  « un  nombre  consi- 
dérable de  faits  qui  démontrent  la  parfaite  curabilité  de  la  cata- 
racte verte.»  (Ouv.  cit.,  p.  501.) 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  arrêter  sur  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  la  cataracte  d’avec  les  obturations  pupillaires  qui  portent, 
pour  certains  auteurs,  le  nom  de  cataractes  fausses.  L’erreur  nous 
semble  pouvoir  être  prévenue  assez  aisément;  aussi  croyons-nous 
qu’il  suffit  de  signaler  ici  cette  cause  de  méprise,  pour  l’éviter  quand 
elle  se  présentera. 

MARCHE,  TERMINAISON  ET  PRONOSTIC.  — La  marche  de  la 
cataracte  varie  avec  les  causes  qui  l’engendrent.  Est-elle  due  à une 
lésion  traumatique,  à une  inflammation  interne  de  l’œil,  sa  marche 
sera  en  raison  directe  de  l’intensité  de  ces  causes.  Mais  se  développe- 
t-elle  spontanément  et  sous  l’influence  de  l’âge  ou  de  l’hérédité,  sa 
marche  variera  à l’infini.  Elle  est  généralement  lente;  et,  bien  que  l’on 
cite  des  faits  où  quelques  heures,  quelques  minutes  même  ont  suffi 
pour  la  production  d’une  cataracte , nous  croyons  qu’il  est  bien  plus 
fréquent  de  ne  voir  arriver  cette  maladie  à son  plus  haut  degré, 
qu’au  bout  de  dix  ans,  quinze  ans  et  même  davantage.  Pour  preuve 
de  la  variabilité  de  la  marche  de  la  cataracte,  je  citerai  les  deux 

faits  suivants  : M.  J.  B , que  nous  citons  ailleurs  ( voir  le  tableau 

des  cataractes  par  hérédité  que  nous  présentons),  qui,  dès  l’âge 
de  35  ans,  vit  se  manifester  les  premiers  symptômes  de  la  maladie, 
peut  encore  aujourd’hui,  à l’âge  de  52  ans,  après  avoir  été  opéré 
de  l’œil  gauche,  lire,  très-difficilement  il  est  vrai,  les  caractères 
d’imprimerie  ordinaire  , à l’aide  de  l’œil  droit,  en  se  plaçant  sous 

un  jour  convenable;  tandis  que  son  fils,  M.  E.  B , frappé  de 

13  à 14  ans,  était,  à 16  ans,  dans  l’impossibilité  absolue  de  lire;  mais 
il  voyait  encore  assez  pour  se  guider,  à 22  ans,  quand  il  fut  opéré. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  le  médecin  doit  être 
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très-réservé  sur  la  détermination , à priori  , de  l’époque  à laquelle 
l’art  devra  intervenir. 

Quant  aux  terminaisons  de  la  cataracte  , la  plus  fréquente  serait 
sans  doute  la  cécité  complète  , si  l’art  n’intervenait  avant  cette 
époque.  La  maladie  reste  souvent  stationnaire  ; quelquefois  elle  guérit 
spontanément.  Les  guérisons  spontanées  de  cataracte  surviennent 
en  général  à la  suite  de  violentes  secousses  réagissant  sur  le  cris- 
tallin , ou  de  lésions  directes  de  cet  appareil , toutes  circonstances 
susceptibles  de  provoquer  une  luxation  de  l’organe,  une  déchirure 
de  la  capsule  qui  livre  la  lentille  à l’action  si  puissante  de  l’humeur 
aqueuse.  Ce  résultat,  quand  les  circonstances  que  nous  venons  d’indi- 
quer se  rencontrent,  se  montre  fréquemment  chez  l’enfant.  Demours 
dit  avoir  vu  souvent,  à cet  âge,  le  cristallin  fondre  en  place,  et  la 
cataracte  disparaître.  (Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I, 
p.  502.) 

Ce  genre  de  guérison  est  fort  rare  : Janin  ( Mémoire  et  observations 
sur  les  maladies  des  yeux  , p.  134  ) , Boyer  ( ouvrage  cité,  5®  édit. , 
t.  IV,  p.  644)  et  bien  d’autres,  en  rapportent  des  exemples.  Il  en 
est  un  à notre  connaissance  dont  nous  pouvons  garantir  l’authenticité. 
M'*®  F....  M....  , qui  figure  dans  le  fait  d’hérédité  que  nous  avons 
cité , après  avoir  été  opérée  d’un  seul  œil , crut  s’apercevoir  un  beau 
jour,  vingt  ans  au  moins  après  l’opération,  que  , sans  cause  connue, 
elle  voyait  de  l’œil  non  opéré  : ce  fait  lui  parut  d’abord  si  extraor- 
dinaire , qu’elle  n’osait  en  croire  ses  sensations.  Le  lendemain  de 
cette  remarque  , en  sortant  de  chez  elle  , elle  vit  distinctement  le 
pavé  ; mais  il  lui  parut  couvert  de  neige  ; le  jour  suivant , cette  sen- 
sation d’éblouissement  devint  encore  plus  sensible,  et  avec  elle  s’accrut 
encore  la  faculté  de  voir.  Le  quatrième  jour  de  cet  heureux  événe- 
ment , après  bien  des  hésitations , car  il  lui  semblait  être  sous  l’in- 
fluence d’un  rêve  , M^*®  F....  M....  osa  mettre  ses  lunettes,  et  s’aperçut 
qu’elle  lisait  mieux  de  l’œil  cataracté  que  de  celui  qui  avait  subi 
l’opération.  Depuis  deux  ans  qu’elle  a eu  lieu  , cette  guérison  s’est 
maintenue  parfaite  ; seulement  l’œil  opéré  semble  s’affaiblir. 

De  ce  fait , dont  les  détails  nous  viennent  de  la  personne  même  qui 
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en  recueille  les  bénéfices , nous  ne  saurions  donner  l’explication  , 
attendu  que  nous  n’avons  pu  l’observer  directenaent , et  que,  depuis 
sa  guérison,  nous  n’avons  vu  M^'®  F....  M.... 

Nous  venions  d’achever  notre  travail , lorsque  nous  avons  reçu  , de 
l’obligeance  du  docteur  Privât,  naédecin  de  M'*®  F....  M....  , les  ren- 
seignements suivants  qui  nous  paraissent  du  plus  haut  intérêt. 

« L’œil  droit , spontanément  guéri , nous  dit  l’estimable  docteur 
que  nous  ne  faisons  que  copier  , offre  la  pupille  noire , la  liberté 
de  l’iris,  et  la  conjonctive  blanche  et  saine.  On  aperçoit,  dans  la 
chambre  antérieure  , dans  le  segment  inférieur  , un  corps  étranger 
d’un  blanc  grisâtre  , offrant  le  volume  d’un  pois  ordinaire  , exécu- 
tant quelques  mouvements  dans  le  segment  indiqué  , sans  jamais 
s’écarter  de  la  portion  correspondante  de  l’iris,  et  sans  arriver  jusqu’à  la 
pupille;  tandis  qu’un  autre  corps  de  même  couleur  se  meut  libre- 
ment dans  la  chambre  postérieure  , et  intercepte  parfois  momentané- 
ment les  rayons  lumineux , mais  incomplètement  , surtout  lorsque 
la  malade  ajoute  à cet  exercice  le  secours  de  sa  volonté. 

» Serait-ce , se  demande  l’observateur  , d’un  côté  la  capsule  , et 
de  l’autre  le  cristallin  , qui,  même  après  deux  années  , n’auraient  point 
encore  été  résorbés  ? » et  nous  ajouterons  : sans  aucun  préjudice  pour 
la  cornée.  Remarque  importante,  qui  , selon  nous,  doit  être  un  ar- 
gument puissant  contre  les  kératotomies  trop  hâtives,  pour  extraire 
un  cristallin  passé  dans  la  chambre  antérieure  pendant  la  manœuvre  de 
l’abaissement.  Rapprochons  de  ce  fait  celui  que  nous  rapportons  plus 
bas,  et  qui  démontre  qu’une  bonne  portion  de  cristallin,  passée  dans 
la  chambre  antérieure,  a pu  être  complètement  résorbée  en  24  jours 
environ. 

Nous  devons  encore  , à la  bienveillante  amitié  du  docteur  Privât,  un 
autre  exemple  de  guérison  spontanée  , peut-être  plus  remarquable 
que  celui  que  nous  venons  de  rapporter.  « Le  nommé  Fabre  , nous 
écrit-il,  de  Carlencas  , vint,  en  Avril  1840,  nous  consulter  pour 
une  ophthalmie  de  l’œil  droit  : cet  homme , âgé  de  40  ans  , avait 
reçu  depuis  six  à sept  jours  , sur  cet  organe , comme  un  coup  de  fouet, 
par  le  choc  d’une  jeune  pousse  d’arbuste.  On  n’apercevait  aucune 
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trace  de  coup  ou  de  contusion  , soit  dans  l’œil , soit  sur  les  pau- 
pières. Le  malade  était  en  proie  à une  céphalalgie  très-intense.  Il 
présentait  , en  outre , une  conjonctivite  palpébro-oculaire  vraiment 
effrayante  : photophobie,  perte  presque  complète  de  la  vision  , etc.  , 
etc.  Cet  état  fut  combattu  par  les  saignées  générales  et  locales,  par 
les  révulsifs  de  toute  espèce,  par  la  diète  absolue,  etc. 

« Au  bout  de  dix  à douze  jours  , les  symptômes  inflammatoires 
avaient  fait  place  à une  opacité  considérable  du  cristallin  (calomel  et 
aloès  à l’intérieur  , séton  à la  nuque,  frictions  avec  le  baume  Fiora- 
venli'  et  l’éther  sulfurique  sur  le  front  et  les  tempes)  ; au  bout  d’un 
mois,  il  ne  restait  qu’une  belle  cataracte  capsulaire. 

» J’adressai  alors  le  malade  au  professeur  Serre  , lequel  constata 
l’existence  de  la  cataracte , et  indiqua  un  traitement  préventif  dans 
la  vue  de  conserver  l’œil  sain. 

» Mais,  dès  le  mois  d’Octobre  suivant , Fabre  revient  me  trouver  en 
me  disant  que  sa  vue  commence  à s’éclaircir.  La  pupille , en  effet  , 
commençait  à être  moins  blanchâtre  ; et  cet  état  alla  en  augmentant 
progressivement,  mais  d’une  manière  si  prompte,  que,  dès  les  pre- 
miers jours  de  Décembre,  toute  trace  de  cataracte  avait  disparu,  et  que 
cet  homme  voyait  comme  précédemment.  La  guérison  ne  s’est  point 
démentie.  » 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  toutes  les  conséquences 
de  cette  belle  observation  : une  seule  nous  frappe  par-dessus  toutes  ; 
c’est  l’impuissance  de  l’art  qu’elle  nous  révèle  si  bien  , et,  d’un  autre 
côté  , les  ressources  si  merveilleuses  de  la  nature. 

Le  pronostic  de  la  cataracte  ne  doit  être  envisagé  qu’au  point  de 
vue  de  l’opération.  Les  guérisons  spontanées  sont  si  rares,  et  les 
moyens  indirects  ou  médicaux  si  généralement  impuissants,  comme 
nous  le  verrons  bientôt,  qu’il  serait  irrationnel  d’établir  sur  eux  quel- 
que espérance. 

Ce  qui  doit  donc  constituer  en  entier  le  pronostic,  c’est  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  de  l’opération,  et  l’intégrité  plus  ou  moins  con- 
servée de  l’état  physiologique  de  l’œil  : en  d’autres  termes,  l’état  de 
simplicité  ou  de  complication  de  la  maladie.  Le  nombre  et  le  degré 
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des  complications  seront  donc  les  seuls  éléments  du  pronostic.  Aussi 
leur  étude  est-elle  de  la  plus  haute  importance. 

COMPLICATIONS.  — Les  complications  de  la  cataracte  sont  de  deux 
ordres  : générales  ou  locales. 

Complications  générales.  — Un  praticien  prudent  n’entreprendra 
jamais  une  opération  de  cataracte  sans  avoir  préalablement  détruit  ou 
atténué,  autant  qu’il  est  possible  de  le  faire,  certains  états  généraux  de 
l’organisme  qui  sont  considérés  comme  pouvant  exercer  une  influence 
funeste  sur  l’organe  de  la  vision  , soit  que  cette  influence  s’y  manifeste 
déjà  par  des  signes  évidents,  soit  qu’on  ait  à craindre  d’y  provoquer 
son  développement  par  l’opération.  Il  suffira  d’énumérer  les  prin- 
cipaux d’entre  ces  états  morbides  généraux,  tels  que  la  goutte  , le 
rhumatisme,  les  scrofules,  les  dartres,  la  syphilis,  etc.,  pour  donner 
une  idée  de  leur  importance  et  des  indications  qu’ils  fournissent. 

Complications  locales.  — Parmi  ces  complications,  il  faut  ranger  : 

1°  Les  phlegmasies,  quelle  que  soit  leur  nature,  quel  que  soit  leur 
siège,  quelle  que  soit  leur  intensité  ; toutes  circonstances  que  le  pra- 
ticien devra  étudier  avec  le  plus  grand  soin,  afin  de  diriger  contre 
elles  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique. 

Bien  que  n’appartenant  pas  aux  inflammations,  nous  mentionnerons 
ici  ces  mouvements  fluxionnaires,  permanents  ou  irréguliers,  qui  se  font 
vers  la  tête,  et  que  le  praticien  tâchera  de  dériver  sur  un  autre  point, 
avant  d’entreprendre  l’opération. 

2“  Les  adhérences  de  l’iris  partielles  ou  totales,  avec  la  cornée  (syné- 
chie antérieure)  ou  avec  la  capsule  (synéchie  postérieure).  Elles  seront 
reconnues  à l’inspection  directe  ou  aux  déformations  de  la  pupille  qui 
augmenteront  ou  se  révéleront  seulement  sons  l’influence  des  agents 
mydriasiques. 

3“  La  dissolution  de  l’humeur  vitrée  (synchisis).  Elle  se  traduira 
par  des  oscillations  de  la  cataracte  et  de  l’iris,  par  le  ramollissement 
et  l’atrophie  de  l’oeil , et  l’aspect  bleuâtre  de  la  conjonctive. 

4®  Le  glaucome , qui  contre-indique  toute  opération,  ne  pourra  être 
reconnu  à travers  la  pupille  ; mais  les  varicosités  de  la  conjonctive  et 
de  la  sclérotique,  les  taches  qu’elles  présentent , les  décolorations  et 
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les  taches  brunâtres  de  l’iris,  la  déformation , l’immobilité,  l’extrême 
dilatation  de  la  pupille,  les  douleurs  intenses  qui  le  précédent  ou 
l’accompagnent  presque  toujours,  enfin  sa  préexistence  fréquente  à la 
cataracte,  suffiront  pour  le  caractériser. 

5®  L’amaurose,  une  des  complications  les  plus  fréquentes,  donne 
au  pronostic  toute  sa  gravité.  Aura-t-on  toujours  une  certitude  en- 
tière quand  existera  cette  complication , en  présence  de  la  dilatation 
de  la  pupille,  de  son  immobilité,  de  la  perte  complète  de  la  vue,  du 
faciès  amaurotique  ? Je  crois  cette  certitude  possible  quand  le  champ 
pupillaire  est  libre,  la  cataracte  dure  et  peu  volumineuse;  mais,  dans 
le  cas  de  cataracte  molle  très-développée  , l’erreur  est  possible  même 
pour  les  plus  exercés.  Cette  considération  seule  doit  suffire  pour  im- 
poser au  praticien  , quand  il  sera  dans  le  doute  , l’obligation  d’opérer, 
après  avoir  pris  toutefois  les  précautions  convenables  pour  sauvegarder 
sa  réputation.  £n  pareille  circonstance,  si  l’opération  n’est  pas  fruc- 
tueuse pour  le  malade,  elle  ne  lui  sera  pas  en  général  funeste.  Il  est,  en 
effet,  d’observation  que  la  perte  d’incitabilité  de  la  rétine  aux  rayons 
lumineux  diminue  considérablement  les  chances  d’inflammation  du 
globe  oculaire. 

6®  Nous  signalerons  enfin  la  petitesse  des  yeux,  leur  situation  pro- 
fonde, le  peu  d’étendue  de  l’ouverture  palpébrale,  comme  pouvant 
augmenter  les  difficultés  du  manuel  opératoire. 

Le  praticien  qui  saura  reconnaître,  apprécier,  prévenir  ou  com- 
battre, dans  les  limites  du  possible,  les  complications  que  nous  venons 
d’énumérer , pourra  compter  de  nombreux  succès  : l’art  chirurgical , 
en  effet,  ne  peut  être  pour  lui  un  automatisme  ignorant  ou  une 
indigne  prestidigitation , mais  bien  la  mise  en  œuvre  de  ses  études 
sur  la  nature  et  l’application  opportune  de  la  pensée,  par  l’instrument. 
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DEUXIÈME  PARTIE. 

TRAITEMENT. 

Traitement  médical.  — De  tout  temps  et  partout , les  médecins  ont 
cherché  des  agents  dynamiques  capables  de  rendre  au  cristallin  sa 
transparence  quand  il  vient  à la  perdre.  Ces  agents  existent-ils,  et  le 
traitement  médical  de  la  cataracte  n’est-il  pas  encore  à trouver  ? 

Des  cataractes  lenticulaires  et  surtout  membraneuses,  qui  n’étaient 
probablement  encore  que  des  lentites  ou  des  cristalloïdites  incom-  J* 
plètes,  récentes,  traumatiques  ou  de  cause  diathésique,  ont  pu  quel-  ‘ 
quefois  être  guéries  par  un  traitement  prompt  et  énergiquement 
antiphlogistique,  ou  approprié  à l’affection  générale,  cause  essentielle 
de  la  maladie. 

Ces  faits  ne  démontrent  qu’une  chose  : c’est  que  le  médecin , en 
face  de  certains  cas  de  cataracte,  devra  essayer  d’un  traitement  mé- 
dical, qui  offrira  souvent,  s’il  ne  résout  l’opacité,  l’avantage  incon- 
testable de  combattre  des  complications  actuellement  nuisibles  ou  qui 
pourraient  le  devenir,  et  d’augmenter  par  là  les  chances  de  réussite. 

Si  maintenant  nous  prenons  l’avis  des  chirurgiens  les  plus  recom- 
mandables et  les  plus  expérimentés,  tels  que  Richter,  Wenzel , Scarpa, 
Carron-du-Villards,  Sichel,  etc.,  etc.,  sur  les  faits  de  guérison  de 
cataractes  spontanées,  lenticulaires,  bien  constatées,  par  des  moyens 
autres  que  l’opération  , nous  serons  obligé  de  dire  que  toutes  ces 
cures  mensongères  ne  sont  que  des  trophées  de  charlatanisme  et  de 
mauvaise  foi. 

Sur  l’arrêt  de  pareils  juges,  nous  pouvons  donc  nous  dispenser 
d’énumérer  les  agents  innombrables  qui , depuis  la  poudre  de  cloporte 
jusqu’aux  révulsifs  les  plus  énergiques,  ont  été  préconisés  contre  la 
cataracte  : il  n’est  donc,  pour  cette  maladie,  de  traitement  réelle- 
ment curatif  que  l’opération. 

Traitement  chirurgical.  — L’interposition  du  cristallin  opaque, 
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entre  le  monde  extérieur  et  la  rétine  dont  les  fonctions  se  trouvent 
ainsi  suspendues,  n’étant,  en  résultat  définitif,  qu’un  obstacle  phy- 
sique à la  vision,  la  seule  indication  à remplir  consiste  naturellement 
à déplacer  ou  à enlever  le  cristallin. 

C’est  sur  ces  simples  données  et  sur  quelques  faits  de  déplacement 
de  résorption  et  d’élimination  spontanés  de  cet  organe,  que  sont  basées 
les  méthodes  opératoires. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  la  description  et  l’étude  de  ces  méthodes, 
il  est  une  série  de  questions  préalables  qui  se  rapportent  à toutes, 
sur  lesquelles  il  importe  d’être  fixé,  et  qui  vont  nous  occuper. 

Question  préalable.  — 1“  Quelles  sont  les  contre^ndications  à l’opé- 
ration? — Elles  sont  de  deux  ordres  : absolues  ou  permanentes,  re- 
latives ou  temporaires.  Parmi  les  premières  se  rangent  : l’opacité 
générale  de  la  cornée j l’amaurose,  le  glaucome,  la  dissolution  avancée 
de  l’humeur  vitrée,  la  dégénérescence  du  globe  de  l’œil;  parmi  les 
secondes,  toutes  les  inflammations  de  l’appareil  de  la  vision  ou  de 
ses  annexes j n’importe  la  nature,  le  siège  et  l’intensité;  enfin,  toutes 
les  affections  générales  mentionnées  plus  haut. 

Dans  le  premier  cas,  le  praticien  doit  s’abstenir;  mais  son  devoir 
l’oblige  à opérer  quand  il  existe  le  plus  léger  doute.  Dans  le  second, 
il  ne  sera  autorisé  à entreprendre  l’opération  qu’après  avoir  détruit 
les  complications. 

2“  Que  doit-on  entendre  par  maturité  de  la  cataracte  ? — Le  mot  de 
maturité,  pour  nous,  ne  peut  avoir  ici  qu’un  sens  tout-à-fait  relatif, 
et  ne  saurait  représenter  d’autre  idée  que  celle-ci,  savoir  : à quel 
degré  de  cécité  doit  être  arrivé  le  malade  pour  justifier  l’opération? 

La  cataracte  est-elle  double,  la  maladie  avancée,  le  malade  incapable 
de  gagner  sa  vie  sans  le  secours  des  yeux , je  crois  qu’il  faut  se  hâter 
de  lui  rendre  la  lumière,  et  ne  pas  attendre  une  cécité  complète.  Dans 
le  cas  contraire  , il  faudrait  différer  l’opération  ; car  les  présomptions 
de  réussite,  quelles  qu’elles  soient,  ne  peuvent  contre-balancer  les 
chances  de  succès  quand  la  nécessité  d’opérer  n’existe  pas. 

Toutefois  nous  pensons  que  lorsque  la  cataracte  est  de  nature 
inflammatoire,  le -chirurgien  peut  opérer  sans  tenir  compte  de  la 
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règle  précédente  ; naais  il  devra  se  souvenir  que  l’inflanamation  esta 
peine  éteinte,  et  que  l’éveil  serait  bientôt  donné  à de  redoutables 
symptômes,  pour  peu  qu’elle  laissât  encore  de  traces. 

3“  Quand  un  seul  œil  est  affecté , doit-on  opérer  ? — Oui,  quand  l’autre 
est  le  siège  d’une  maladie  qui  compromet  suffisamment  la  vision.  — 
Non,  s’il  est  sain;  car,  en  outre  des  conséquences  fâcheuses  qui  peu- 
vent en  résulter,  et  par  le  trouble  de  l’unité  fonctionnelle  des  deux 
yeux,  et  par  l’inflammation  quelquefois  double  qui  survient  (Boyer, 
ouv.  cit. , p.  645),  nous  ne  saurions  admettre  qu’un  chirurgien  con- 
sciencieux puisse  se  faire  le  complice  d’une  imprudente  coquetterie. 

4°  Quand  les  deux  yeux  sont  inégalement  atteints , faut-il  opérer  celui 
qui  l’est  le  plus?  — Plenk,  Scarpa  , Carron-du-Villards,  A.  Bérard , 
etc.,  pensent,  en  se  fondant  sur  des  observations,  que,  si  l’on  opère 
un  œil  cataracté,  lorsque  son  congénère  l’est  déjà,  mais  à un  degré 
moindre,  le  cristallin  de  celui-ci  pourra  revenir  à sa  transparence 
ordinaire.  Cette  question  nous  paraît,  comme  à M.  Desmarres,  ré- 
clamer de  nouveaux  faits  pour  être  affirmativement  résolue.  ( Ouv. 
cit. , p.  552.  ) 

' 5®  A quel  âge  doit-on  opérer  ? — Pour  les  auteurs  modernes  , à tout 
âge  : depuis  la  plus  tendre  enfance  ( 18  mois  pour  S.  Cooper  , ouv. 
cit. , pag.  500-501  ) , jusqu’à  l’extrême  vieillesse.  Dans  les  cas  de  cata- 
racte congéniale,  en  opérant  de  bonne  heure,  l’éducation  de  l’enfant 
pourra  se  faire  régulièrement,  et  l’intégrité  des  fonctions  de  l’œil  sera 
plus  complète  et  plus  normale  ; car  on  admet , en  général , que  la  rétine, 
soustraite  à son  stimulant  naturel,  la  lumière,  finit  par  se  paralyser. 

M.  Siebel  fait  remarquer  qu’il  sera  prudent  de  ne  pas  opérer  un 
enfant  pendant  l’époque  delà  dentition. 

L’âge  critique , chez  la  femme , doit-il  être  pris  en  considération  ? — 
Vu  l’importance  que  nous  ne  pouvons  refuser  à la  ménopause,  nous 
croyons  que,  si  les  circonstances  le  permettent,  c’est  faire  prudem- 
ment que  d'ajourner  l’opération. 

6®  A quel  âge  de  la  cataracte  faut-il  opérer  ? — Comme  nous  venons 
de  le  dire,  le  plus  grand  nombre  <l’auteurs  s’accordent  à penser  que 
l’inaction  de  la  rétine  amène  sa  paralysie.  A côté  de  cette  opinion  , 
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nous  placerons  le  fait  tant  de  fois  cité  par  le  professeur  Serre,  dans  ses 
leçons  orales,  d’un  homme  qu’il  a opéré  d’une  cataracte  qui  existait 
depuis  63  ans. 

Nous  pensons  que  l’âge  de  la  cataracte  ne  doit  fournir  que  des  indi- 
cations très-secondaires. 

7®  Quelles  conditions  almosphérées  faut-il  rechercher  ? ^ Toutes  celles 
qui  n’exposent  pas  les  sujets  opérés  à de  brusques  variations  de  tem- 
pérature, sources  d’ophlhalmie , de  catarrhes,  de  rhumatismes.  Toutes 
les  saisons,  quelles  qu'elles  soient,  mais  bien  établies,  avec  des  con- 
ditions atmosphériques  stables,  uniformes,  pourront  donc  convenir. 

8®  Doit-on  opérer  les  deux  yeux  à la  fois?  — Nous  croyons  plus  dan- 
gereux qu’utile  d’opérer  les  deux  yeux.  Indépendamment  des  chances 
plus  grandes  d’inflammation  , un  aveugle  ne  doit-il  pas  s’estimer  assez 
heureux  d’avoir  recouvré  un  œil?  J’ai  vu  bon  nombre  de  cataractés,  et 
je  n’en  ai  pas  vu  un  seul , après  la  réussite , désirer  une  autre  opéra- 
tion. Que  l’opérateur,  de  son  côté,  fasse  taire  son  amour-propre,  et 
qu’il  résiste  au  désir  de  faire  plus  qu’il  ne  doit.  D’ailleurs,  l’œil  qu’on 
n’opère  point  ne  perd  pas,  par  le  fait,  la  faculté  de  voir  : c’est  une 
réserve  pour  le  malade,  en  cas  d’accident  du  côté  de  l’œil  opéré  ; pour 
le  chirurgien,  en  cas  d’insuccès.  Un  premier  échec,  indépendant  quel- 
quefois de  l’opérateur,  pourra  mettre  sur  la  voie  des  causes,  restées 
cachées  jusqu’alors,  et  qui  ont  compromis  le  succès  de  l’opération. 
( Leçons  orales  du  professeur  Serre,  Décembre  1846.) 

9®  Doit-on  préparer  le  malade  à l’opération?  — Oui , mais  pas  comme  le 
faisaient  les  anciens,  en  prescrivant  des  saignées  , la  diète,  les  purga- 
tions, les  révulsions  de  tout  genre,  long-temps  avant  l’opération. 
Après  avoir  combattu  les  complications,  s’il  en  existe,  pendant  les 
deux  ou  trois  jours  qui  précéderont  l’opération , le  malade  diminuera 
un  peu  ses  aliments,  et  des  applications  mydriasiques seront  faites  au- 
tour de  l’orbite  et  sur  les  paupières,  tant  pour  mesurer  la  susceptibilité 
de  l’iris,  afin  d’obtenir  une  dilatation  convenable  quand  le  moment 
sera  venu  d’opérer  , que  pour  hyposthéniser  l’organe  de  la  vision. 

Le  jour  même  de  l’opération,  le  malade  prendra , dans  la  matinée, 
un  laxatif  ou  un  lavement,  pour  qu’il  ne  soit  point  obligé  d’aller  à la 
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selle  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivront.  Un  bouillon 
lui  sera  permis  quatre  heures  au  moins  avant  l’heure  où  il  doit  être 
opéré. 

Le  vésicatoire  que  quelques  chirurgiens  appliquent  à la  nuque  , la 
veille  ou  le  jour  de  l’opération , nous  paraît  plus  nuisible  qu’utile. 

10°  Doil-on  soumeltre  les  malades  à l’anesthésie  ? — Dans  l’état  actuel 
de  la  science,  nous  devons  nous  poser  la  question  de  savoir  s’il  y a 
lieu,  pour  l’opération  de  la  cataracte  , à l’emploi  des  agents  anesthé- 
siques. Il  ne  nous  sera  pas  difficile  d’y  répondre;  nous  n’aurons,  pour 
cela,  qu’à  puiser  dans  l’ouvrage  si  remarquable  que  notre  savant  pro- 
fesseur Bouisson  vient  de  publier  sur  cette  matière. 

Après  avoir  dit  que,  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux, 
celles  qui  nécessitent,  pour  la  régularité  de  l’exécution,  le  concours  de 
la  volonté  du  malade  , et  celles  qui  provoquent  peu  de  douleur , 
ne  pouvaient  réclamer  les  inhalations  d’éther  ou  de  chloroforme, 
M.  Bouisson  ajoute  : «En  ce  qui  concerne  l’opération  de  la  cataracte 
chez  les  adultes,  par  exemple,  non-seulement  les  considérations  pré- 
cédentes ont  une  grande  valeur,  mais  il  y aurait  quelque  danger  à 
redouter  pour  les  suites  de  l’opération  , si  l’on  mettait  en  usage  les 
inhalations  éthérées , comme  l’ont  fait  quelques  chirurgiens.  On  sait 
qu’indépendamment  de  l’excitation  initiale,  il  se  produit  parfois,  lors- 
que l’opéré  revient  de  sa  stupeur  anesthésique,  une  excitation  dite  de 
retour,  et  que,  dans  ce  moment,  des  mouvements  involontaires  et 
désordonnés  s’exécutent.  Or,  quel  que  soit  le  procédé  opératoire  que 
l’on  ait  adopté  pour  la  cataracte,  les  mouvements  irréguliers  auxquels 
l’œil  participe  peuvent  être  la  source  de  graves  accidents.  Si  l’opéra- 
teur a choisi  l’abaissement,  le  cristallin  peut  remonter  ; si  c’est  l’extrac- 
tion qui  a été  mise  en  usage,  l’humeur  vitrée  peut  s’échapper  par 
l’ouverture  de  la  cornée.  Dans  les  deux  cas,  le  succès  de  l’opération  est 
compromis,  et  la  vue  peut  être  irrévocablement  perdue.  » ( M.  Bouisson , 
Traité  théorique  et  pratique  de  la  méthode  anesthésique , etc.,  pag. 
440-441. ) 

Nous  n’avons  donc  qu’à  proscrire  les  anesthésiques  de  l’opération 
de  la  cataracte. 
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MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

Trois  méthodes  opératoires  s’appliquent  au  traitement  de  la  cata- 
racte : l’abaissement,  le  broiement  et  l’extraction.  Pour  nous  , comme 
pour  beaucoup  de  chirurgiens,  abaissement  est  synonyme  de  réclinaison 
et  de  dépression  , en  prenant  ce  dernier  mot  dans  toute  l’acception  que 
lui  donne  Scarpa  ; c’est-à-dire  qu’il  indique  « un  double  mouve- 
ment en  vertu  duquel  l’opérateur  abaisse  le  cristallin  , et  l’enfonce 
d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  dans  l’humeur  vitrée.  » 
(Scarpa,  Traité  des  maladies  des  yeux,  traduit  par  Bousquet  et  Bellanger; 
Paris,  1821,  lom.  II,  p.  33.  ) 

Le  procédé  qui  consiste  à déprimer  verticalement  le  cristallin  au- 
dessous  du  niveau  de  la  pupille,  nous  paraît  être  plus  convenablement 
nommé  abaissement  direct.  Ce  procédé,  généralement  abandonné  aujour- 
d’hui , et  qui  expose  aux  lésions  de  la  rétine  et  à la  réascension  du 
cristallin,  ne  sera  pas,  pour  celte  double  raison,  décrit  ici.  Nous 
parlerons  encore  moins  du  soulèvement  de  M.  Pauli  ( Gaz.  méd.,  1838, 
p.  502,  revue  des  journaux  de  médecine  allemande)  , dont  le  pro- 
cédé n’a  pas  encore  pris  assez  d’extension. 

Le  point  de  vue  où  nous  nous  sommes  placé  , qui  nous  oblige  à ne 
parler  que  des  méthodes  le  plus  généralement  appliquées  et  les  plus 
sûres,  nous  dispensera  également,  dans  leur  exposé,  d’énumérer  toutes 
les  modifications  que  des  auteurs  d’ailleurs  fort  recommandables  ont 
cru  devoir  faire  subir  aux  procédés  ordinaires. 

Position  du  malade  , de  l'opérateur  et  de  l’aide.  — Comme  la  position 
à donner  au  malade  et  celle  que  doivent  prendre  l’aide  principal  et 
l’opérateur  est  la  même  , quelle  que  soit  la  méthode  que  l’on  mette  en 
usage  , nous  devons  en  placer  ici  la  description. 

Généralement  on  fait  asseoir  le  malade  (Dupuytren  le  faisait  toujours 
coucher  ) en  face  d’une  croisée  bien  éclairée , de  manière  que  les 
rayons  lumineux  , tombant  obliquement  sur  la  cornée,  ne  donnent 
point  de  reflet. 

Si  l’on  opère  sur  un  jeune  enfant , il  faut  lui  envelopper  le  tronc  et 
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les  membres  , afin  que  ses  mouvements  ne  puissent  gêner  l’opéra- 
teur. 

L’aide  destiné  à relever  la  paupière  supérieure , et  à fixer  la  tête  du 
patient,  se  place  le  plus  commodément  possible,  de  manière  à pouvoir 
maintenir  convenablement  la  tête  du  malade  contre  sa  poitrine. 

Le  chirurgien  se  tient  debout  ou  s’assied  : dans  cette  dernière  po- 
sition , il  doit  être  un  peu  plus  élevé  que  le  malade;  il  peut  se  placer, 
en  outre  , dans  des  conditions  telles  que  le  coude  correspondant  à la 
main  qui  opère  puisse  prendre  un  point  d’appui  fixe  sur  le  genou. 

Nous  préférons,  comme  nous  l’avons  toujours  vu  faire  aux  profes- 
seurs Serre  et  Bouisson,  la  position  debout  : elle  nous  paraît  donner 
plus  d’aisance  et  de  liberté  au  chirurgien,  condition  très-importante 
dans  l’opération  qui  nous  occupe,  car  elle  nécessite  une  grande  liberté 
de  mouvements  pour  son  exécution  régulière.  Les  jambes  du  chi- 
rurgien, légèrement  écartées,  le  seront  suffisamment  pour  recevoir 
dans  leur  intervalle  celles  du  malade  étendues  ou  ses  genoux  rap- 
prochés. 

Préliminaires.  — Supposons  maintenant  qu’il  s’agit  d’opérer  l’œil 
gauche  : l’œil  droit  est  recouvert  d’une  petite  compresse,  ou  mieux 
d’un  peu  de  charpie;  une  bande  jetée  autour  de  la  tête,  par-dessus 
la  coiffure  du  malade , vient  fixer  ce  premier  appareil  et  comprimer 
légèrement  l’œil,  afin  d’en  empêcher  les  mouvements  qui  ne  manque- 
raient pas  de  se  communiquer  à son  congénère. 

L’aide,  placé  derrière  le  malade,  saisit,  dans  la  paume  de  la  main 
gauche,  le  menton  du  patient,  et,  par  un  mouvement  léger  de 
bascule,  élève  et  fixe  la  tête  contre  sa  poitrine;  de  la  main  droite, 
il  relève  la  paupière  supérieure  avec  deux  doigts  ou  à l’aide  d’un 
instrument  : dans  les  deux  cas , il  ne  doit  exercer  aucune  compression 
sur  l’œil.  Le  crochet  de  Pellier,  que  l’on  emploie  toujours  à l’hô- 
pital S^-Éloi,  nous  paraît  remplir  suffisamment  toutes  les  indications. 

Des  positions  inverses  seraient  prises  par  le  chirurgien  et  par  l’aide, 
s’il  s’agissait  de  pratiquer  l’opération  sur  l’œil  droit. 

Ces  préliminaires  accomplis,  le  chirurgien,  après  avoir  abaissé  la 
paupière  inférieure  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche,  saisit  de  la 
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droite  l’aiguille  ou  le  couteau , selon  qu’il  opère  par  abaissement  on 
par  extraction , et  commence  l’opération. 

Abaissement  ou  réclinaison.  — D’après  cette  méthode,  connue  de 
tout  temps  et  devenue  si  féconde  entre  les  mains  de  Scarpa  , on  peut 
arriver  au  cristallin  par  deux  voies  : 1®  la  sclérotique  ( scleroiico- 
nyxis  );  2°  la  cornée  {keralonyxis  ) , et  employer  pour  cela  deux 
espèces  d’aiguilles  droites  ( Beer  ) ou  courbes  (Scarpa,  Dupuytren, 
Schmidt).  Mais  le  procédé  par  scleroticonyxis , à l’aide  de  l’aiguille 
courbe,  étant  le  plus  employé,  nous  allons  donner  la  description  de 
ce  procédé  seulement. 

L’aiguille  de  Scarpa,  modifiée  par  Dupuytren,  est  celle  dont  on 
se  sert  généralement  aujourd’hui. 

1®*'  Temps.  — De  la  main  droite  , l’opérateur  saisit  l’aiguille  comme 
une  plume  à écrire  , appuie  les  deux  derniers  doigts  de  celte  main  sur 
la  joue  du  malade,  ordonne  à celui-ci  de  regarder  son  nez,  approche 
du  globe  de  l’œil  , obliquement  de  bas  en  haut,  la  pointe  de 
l’aiguille,  sa  convexité  étant  tournée  en  avant  et  en  haut,  et  le 
manche  de  l’instrument  se  trouvant  dans  la  direction  de  l’axe  du 
corps;  puis,  saisissant  le  moment  favorable,  il  pique,  dans  la  di- 
rection du  centre  de  l’œil,  la  sclérotique  à 4 ou  5 millimètres  de 
son  union  avec  la  cornée  , pour  éviter  le  corps  ciliaire,  et  à 2 milli- 
mètres au-dessous  du  diamètre  transversal  de  l’œil,  pour  éviter  l’artère 
ciliaire  longue  et  le  grand  nerf  ciliaire.  En  même  temps  il  imprime 
à l’aiguille  un  mouvement  d’arc  de  cercle,  de  bas  en  haut,  qui  la 
fait  pénétrer  dans  l’œil. 

En  divisant,  comme  nous  venons  de  l’indiquer,  les  membranes  de 
l’œil  dans  le  sens  des  vaisseaux  , l’aiguille  épargnera  plus  facilement 
ces  organes  ; inconvénient  attaché  au  procédé  de  Scarpa.  ( Ouvrage 
cité,  t.  II , p.  50.  ) 

2“®  Temps.  — La  position  de  l’aiguille  doit  changer  complètement  ; 
on  lui  fait  exécuter  un  quart  de  rotation  sur  son  axe,  et  l’on  porte 
le  manche  légèrement  vers  la  tempe,  mais  toujours  un  peu  oblique, 
de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  : alors  la  convexité  de  l’ai- 
guille se  trouve  en  avant,  la  pointe  en  dedans,  et,  de  ses  deux  Iran- 
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chants,  l’un  regarde  en  haut  et  l’autre  en  bas.  Enfin,  l’aiguille, 
poussée  directement  et  avec  précaution  entre  la  cristalloïde  antérieure, 
le  corps  ciliaire  et  l’iris , viendra  se  présenter  avec  tout  son  éclat 
métallique,  à moins  qu’elle  ne  glisse  sous  la  capsule  ou  n’embroche 
le  cristallin,  dans  le  champ  pupillaire’,  et  sera  poussée  enfin  jusqu'au 
bord  interne  de  cette  ouverture. 

Scarpa  portait  l’aiguille  sur  le  sommet  du  cristallin  qu’il  déprimait 
légèrement,  la  conduisait  ensuite  entre  le  corps  ciliaire  et  la  capsule 
cristalline  , jusqu’à  ce  qu’elle  parût  derrière  la  pupille,  etc.  (Scarpa, 
ouvrage  cit. , t.  II , p.  50.)  MM.  Bretonneau,  Velpeau,  Goyrand  , 
Vidal  et  beaucoup  d’autres  , préfèrent  contourner  le  cristallin  infé- 
rieurement. 

Nous  préférons  , pour  notre  compte  , nous  en  tenir  au  procédé 
que  nous  avons  décrit , qui  nous  paraît  le  plus  simple  , et  que  nous 
avons  toujours  vu  employer  avec  tant  de  succès  et  si  peu  d’inconvé- 
nients , malgré  les  torts  qu’on  lui  impute. 

Si  l’aiguille  , au  lieu  d’arriver  au-devant  de  la  cristalloïde,  se  glis- 
sait entre  elle  et  la  face  antérieure  du  cristallin , on  le  reconnaîtrait 
à la  perle  de  son  éclat  métallique  , et  à la  résistance  que  l’on  éprou- 
verait en  la  poussant  légèrement  vers  l’ouverture  pupillaire.  Il  fau- 
drait alors  la  retirer  avec  précaution,  et  lui  imprimer  ensuite  une  autre 
direction.  Il  faut  se  souvenir  surtout  que,  laisser  la  capsule  intacte,  c’est 
préparer  une  cataracte  secondaire. 

3«  Temps.  — Il  s’agit  maintenant  de  déchirer  la  capsule  : pour 
la  plupart  des  chirurgiens  , l’aiguille  ayant  toujours  sa  convexité  en 
avant , il  faut  , avec  la  pointe  , déchirer  cette  membrane  en  exécu- 
tant des  mouvements  répétés  de  haut  en  bas  ou  en  arc  de  cercle. 
Cette  déchirure  devra  être  aussi  complète  que  possible  : c’est  à ce 
prix  seulement  que  l’on  préviendra  le  recollement  des  lambeaux  et 
l’accident  toujours  fâcheux  que  nous  venons  de  signaler  plus  haut , 
la  cataracte  secondaire. 

M.  Sichel  veut  que  l’un  des  tranchants  de  l’aiguille  soit  dirigé  vers 
la  surface  antérieure  de  la  capsule,  et  que  l’on  essaie  d’inciser  cette 
membrane  par  pression  et  par  traction.  Ces  manœuvres  , de  l’aveu 
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même  de  l’auteur  , « ne  sont  pas  exemptes  de  difficultés  et  de  dan- 
gers. » ( Ouvr.  cit.,  594.  ) Pourquoi,  dès  lors,  ne  nous  en  tiendrions- 
nous  pas  au  premier  procédé  ? 

Ce  temps,  si  important  quand  on  opère  une  cataracte  lenticulaire 
seulement,  n’existe  pas  en  général  pour  la  réclinaison  des  cataractes 
capsulo-membraneuses.  Le  plus  souvent,  en  effet , dans  ce  cas  , l’ap- 
pareil cristallinien  peut  être  déplacé  en  masse. 

4me  Xemps.  — La  capsule  déchirée,  on  redonne  à l’aiguille  sa  posi- 
tion légèrement  oblique , par  rapport  au  diamètre  transverse  du  cris- 
tallin, sa  concavité  s’adaptant  à la  convexité  de  cet  organe,  de 
manière  à le  partager  en  deux  parties  égales , ou  bien  à prendre  place 
un  peu  au-dessus  de  sa  partie  moyenne.  Alors,  l’opérateur,  par  un 
mouvement  qui  porte  le  manche  de  l’aiguille  obliquement  en  haut, 
en  avant  et  en  dedans,  vers  le  front  et  la  racine  du  nez  du  malade,  ren- 
verse le  cristallin  d’avant  en  arrière,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  dans  l’humeur  vitrée. 

L’aiguille  est  laissée  pendant  quelques  instants  dans  sa  nouvelle 
position,  afin  que  le  cristallin  retenu  puisse  être  recouvert  par  le  corps 
vitré.  On  relève  ensuite  la  pointe  de  l’aiguille  avec  précaution  et  en 
lui  imprimant  de  légers  mouvements  de  rotation,  afin  de  la  délivrer 
dans  le  cas  où  elle  se  serait  engagée  dans  la  lentille. 

L’opérateur  doit  attendre  encore,  avant  de  retirer  l’instrument,  pour 
s’assurer  si  le  cristallin  ne  remonte  pas. 

Enfin,  il  fait  exécuter  à l’aiguille , pour  la  ramener  définitivement 
au  dehors,  les  mêmes  mouvements , seulement  en  sens  inverse,  qu’il 
avait  employés  pour  l’introduire. 

Broiement.  — Comme  l’abaissement,  le  broiement  peut  se  pratiquer 
par  kératonyxis  ou  par  scléroticonyxis , à l’aide  d’une  aiguille  droite 
ou  d’une  aiguille  courbe.  Mais,  de  même  que  pour  la  méthode  pré- 
cédente, on  préfère  arriver  sur  la  cataracte  par  kératonyxis  en  se 
se  servant  d’une  aiguille  courbe. 

Cette  méthode  convient  pour  les  cataractes  molles  et  liquides  qu’on 
ne  saurait  déplacer  en  masse. 

Les  deux  premiers  temps  sont  identiquement  les  mêmes  que  les 
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temps  correspondants  de  la  réclinaison  ; seulement,  il  faudra  procéder 
ici  avec  beaucoup  plus  de  soin  et  de  lenteur,  pour  faire  glisser  l’aiguille 
entre  la  cristalloïde  et  l’iris,  manœuvre  difficile  et  délicate,  à cause 
du  volume  de  la  cataracte. 

Les  3“*®  et  4™®  temps  ne  peuvent , en  général,  recevoir  méthodique- 
ment leur  application.  Souvent,  en  effet,  au  moment  où  l’on  déchire 
la  capsule,  un  liquide  lactescent  s’en  échappe,  se  mêle  à l’humeur 
aqueuse,  et  vient  troubler  l’opérateur  : doit-il  continuer  alors  à faire 
subir  à l’aiguille  des  mouvements  que  son  œil  ne  peut  suivre?  — 
Nous  croyons  qu’un  chirurgien  prudent  ajournera  l’opération  jusque 
après  la  résorption  du  liquide  qui  est  venu  porter  son  opacité  dans 
l’humeur  aqueuse;  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  résultat 
ne  sera  pas  long-temps  attendu. 

Tantôt  , au  milieu  de  ce  liquide  , est  un  noyau  dur  qu’il  faut 
récliner  quand  les  circonstances  le  permettent. 

Tantôt  la  cataracte  cassante  éclate,  et  se  divise,  pour  ainsi  dire, 
d’elle-même  sous  le  poids  de  l’aiguille. 

Tantôt,  enfin,  elle  est  gélatineuse,  et  se  laisse  traverser  comme 
de  la  cire  ramollie. 

Dans  tous  les  cas,  le  chirurgien  doit  chercher  à déchirer  la  cristal- 
loïde en  un  grand  nombre  de  lambeaux , à diviser  le  plus  possible 
le  cristallin  , à récliner  les  fragments  les  plus  volumineux,  et  à pousser 
les  autres  dans  la  chambre  antérieure,  afin  de  les  livrer  à l’action 
dissolvante  de  l’humeur  aqueuse.  Pour  exécuter  convenablement  cette 
dernière  manœuvre,  il  importe  d’avoir  obtenu  une  dilatation  conve- 
nable de  la  pupille. 

Si  la  capsule  opaque  n’est  pas  suffisamment  divisée,  et  qu’on  n’ait 
pu  en  rouler,  en  pelotonner  les  lambeaux  autour  de  l’aiguille,  comme 
le  veut  Scarpa  (ouv.  cité,  pag.  61-62),  chose  qui  me  paraît  fort  dif- 
ficile, ou  bien  les  retenir  dans  le  corps  vitré,  ils  se  recolleront,  et 
donneront  lieu  à une  cataracte  secondaire. 

On  opérera  les  cataractes  secondaires  comme  les  cataractes  liquides  ; 
c’est-à-dire  que  toutes  les  indications  se  résument  toujours  dans  la 
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déchirure  de  la  capsule , dans  l’arrachement  et  la  réclinaison  de  ses 
lambeaux. 

Accidents  pendant  les  opérations  avec  Vaiguille.  — Le  chirurgien  doit 
être  prévenu  qu’il  peut  rencontrer  des  difficultés  à chaque  pas  dans 
l’exécution  de  l’opération.  Aussi  devra-t-il  être  toujours  en  garde 
contre  celles  que  nous  allons  énumérer. 

1“  L’iris  peut  être  décollé  quand  il  existe  des  adhérences  qui 
n’auront  pas  été  reconnues.  Mais,  si  on  les  découvre,  il  faudra  s’efforcer 
de  les  rompre  avec  le  tranchant  ou  la  pointe  de  l’aiguille.  Des  examens 
multipliés  de  la  pupille  préalablement  dilatée,  pourront  souvent, 
avant  l’opération,  faire  reconnaître  ou  présumer  leur  existence. 

2“  L’iris  peut  être  piqué , et  donner  assez  de  sang  pour  qu’on  soit 
obligé  de  suspendre  les  manœuvres  de  l’opération.  Cette  blessure  peut 
donner  lieu  à une  inflammation.  On  l’évitera  en  suivant  les  règles 
tracées  pour  une  opération  régulière  de  cataracte. 

3°  Le  cristallin  peut  être  embroché  par  l’aiguille,  et  revenir  avec  elle 
derrière  la  pupille  au  lieu  de  rester  au  fond  de  l’œil.  Cet  accident 
nécessitera  des  mouvements  répétés  d’abaissement,  et,  pour  dégager 
l’aiguille,  des  mouvements  de  rotation  et  de  retrait  direct  vers  la 
paroi  externe  de  l’œil. 

4®  Le  cristallin  rudement  abaissé , pressant  sur  la  rétine  et  la 
choroïde  , peut  déterminer  l’inflammation  et  l’amaurose. 

5®  Le  cristallin  peut  passer  dans  la  chambre  antérieure,  à travers 
une  pupille  trop  dilatée , par  une  fausse  manœuvre , ou  se  diviser 
en  deux  ou  plusieurs  morceaux  volumineux  dont  les  uns  resteront 
dans  la  chambre  postérieure,  et  les  autres  passeront  dans  la  chambre 
antérieure. 

Si  l’opérateur  ne  peut  piquer  le  cristallin  avec  l’aiguille,  et  le  ramener 
dans  la  partie  qu’il  occupe  normalement  pour  le  plonger  ensuite  dans 
le  corps  vitré,  il  ne  doit  pas  se  hâter  de  faire  la  kératotomie,  car  il 
verra  souvent  la  résorption  s’emparer  de  la  lentille. 

Nous  citerons  un  fait  de  cette  nature,  fort  remarquable,  que  nous 
avons  tout  récemment  observé  à la  clinique  de  M.  le  professeur  Bouisson. 

Marguerite  Gros,  âgée  de  50  ans,  cataractée  depuis  sept  ans,  fut 
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opérée  de  l’œil  droit  le  21  Février.  La  cataracte,  molle,  assez  pro- 
éminente , se  divisa  sous  l’aiguille  ; un  gros  fragment  de  cristallin 
franchit  la  pupille  et  tomba  dans  la  chambre  antérieure.  M.  le  pro- 
fesseur Bouisson  ne  songea  nullement  à faire  une  ouverture  à la  cornée 
pour  extraire  le  corps  étranger.  Cette  sage  pratique  a été  couronnée 
d’un  beau  résultat,  car  aujourd’hui,  16  Mars,  24®  jour  après  l’opé- 
ration, l’œil  de  la  malade  ne  présente  plus  de  trace  du  corps  étranger 
dans  la  chambre  antérieure.  Le  cristallin  s’est  complètement  dissous. 

Extraction.  — Cette  méthode,  qui  consiste  à faire  sortir  la  cata- 
racte à travers  une  incision  faite  à la  cornée  , n’est  entrée  réellement 
dans  la  pratique  chirurgicale  que  depuis  un  siècle  et  demi.  ( M.  Vidal 
de  Cassis,  ouv.  cit.,  t.  III,  p.  366.  ) Nous  n’avons  pas  à rechercher 
si  les  anciens  la  pratiquaient , et  quel  est  le  nom  de  son  inventeur  ; 
nous  dirons  seulement  que,  vers  la  fin  du  XVII®  siècle,  S‘-Yves,  Daviel, 
J.-L.  Petit  et  Wenzel,  l’ont  propagée  avec  le  plus  grand  éclat. 

L’opération  se  pratique  aujourd’hui  en  trois  temps  : il  s’agit , en 
effet,  d’inciser  la  cornée  ( l®*^  temps  ),  dedéchirer  la  capsule  (2®  temps), 
d’extraire  le  cristallin  ( 3®  temps). 

L’instrument  le  plus  usité  est  le  kératotome  ou  couteau  de  Richter. 

Trois  procédés  s’offrent  au  chirurgien  : incisera-t-il  la  cornée  dans 
sa  moitié  inférieure  ( kératotomie  inférieure  ),  dans  sa  moitié  oblique 
externe  ( kératotomie  oblique  ),  ou  dans  sa  moitié  supérieure  ( kéra- 
totomie supérieure  ) ? — Nous  croyons  , malgré  la  difficulté  plus 
grande  de  le  mettre  en  pratique , à cause  de  la  tendance  de  l’œil  à 
rouler  en  haut  et  en  dehors,  et  de  la  proéminence  du  rebord  orbi- 
taire supérieur,  que  le  dernier  procédé  doit  être  préféré,  et  que  les 
avantages  qu’il  offre  doivent  l’emporter  sur  ceux  des  deux  autres  : 
ainsi  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse  en  totalité,  et  l’issue  d’une 
partie  du  corps  vitré,  sont  plus  difficiles  ; les  deux  lèvres  de  la  plaie, 
maintenues  rapprochées  par  la  paupière  supérieure  , se  soudent  plus 
aisément  ; les  larmes  et  les  mucosités  ne  séjournent  point  dans  leur 
intervalle  ; le  bord  libre  de  la  paupière  ne  peut  les  froisser  ; la  toux 
et  les  vomissements  provoquent  plus  rarement  la  procidence  de  l’iris; 
et  si  cette  procidence  ou  une  opacité  de  la  cornée  survenaient , leur 
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position  dans  le  tiers  supérieur  de  l’œil  serait  moins  préjudiciable  à 
la  vision. 

Nous  ne  décrirons  donc  que  la  kératotomie  supérieure , telle  que 
nous  l’avons  vu  pratiquer  par  M.  le  professeur  Bouisson,  à l’hôpital 
S‘-Éloi. 

1®'^  Temps.  — Le  chirurgien  saisit  de  la  main  droite  (nous  supposons 
toujours  qu’il  opère  l’œil  gauche  ) le  couteau  de  Richter  comme 
une  plume  à écrire,  le  dos  de  la  lame  parfaitement  horizontal,  le 
tranchant  tourné  en  haut;  il  pique  la  cornée  à un  quart  de  ligne  au- 
dessus  de  son  diamètre  transverse  , à un  demi-millimètre  de  sa  jonc- 
tion avec  la  sclérotique  et  perpendiculairement,  afin  de  ne  pas  glisser  la 
pointe  de  l’instrument  entre  les  lames  de  cet  organe,  et  d’arriver  direc- 
tement dans  la  chambre  antérieure.  Portant  ensuite  le  manche  du 
kératotome  vers  la  tempe,  il  fait  glisser  la  lame  parallèlement  à l’iris, 
pour  aller  faire  la  contre-ponction  , c’est-à-dire  piquer  la  face  interne 
de  la  cornée,  de  manière  que  la  pointe  du  couteau  sorte  à la  même 
distance  de  la  sclérotique  que  celle  où  elle  a pénétré  du  côté  externe, 
et  sur  un  point  fixé  d’avance  pour  l’œil  attentif  de  l’observateur.  La 
pointe  de  la  lame  sortant  ainsi  de  deux  ou  trois  lignes,  et  les  deux 
tiers  externes  de  la  demi*circonférence  à diviser  étant , par  le  seul 
fait  de  la  dernière  manœuvre,  presque  entièrement  incisés,  l’opéra- 
teur procédera  à la  section  complète  de  la  cornée,  en  poussant  unifor- 
mément, sans  secousse , sans  mouvement  de  scie , très-lentement,  le 
couteau  dans  la  direction  du  nez.  Il  évitera  de  blesser  cet  organe  en 
ramenant  l’œil  en  dehors , par  un  mouvement  d’inclinaison  vers  la 
tempe  imprimé  au  manche  de  l’instrument.  La  section  de  la  cornée 
achevée , l’aide  laissera  descendre  la  paupière  supérieure  en  l’accom- 
pagnant de  manière  à ce  qu’elle  n’aille  pas  s'engager  èntre  les  deux 
lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

2®  Temps.  — Pour  déchirer  la  capsule , l’instrument  le  plus  simple 
et  le  plus  généralement  employé  est  l’aiguille  courbe  qui  sert  à faire 
l’abaissement. 

Il  est  fort  important  de  diviser,  autant  que  possible,  la  cristalloïde 
antérieure  : d’abord  pour  qu’elle  permètte  la  libre  sortie  du  cristallin  ; 
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et,  en  second  lieu,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  ailleurs,  pour  prévenir 
la  formation  d’une  cataracte  secondaire. 

Ainsi,  après  avoir  laissé  reposer  un  instant  le  malade,  la  paupière  su- 
périeure sera  relevée  de  nouveau,  et  le  chirurgien,  introduisant  l’aiguille 
de  Scarpa  par  la  plaie  , la  conduira  avec  précaution,  à travers  la  cham- 
bre antérieure  et  la  pupille,  jusque  sur  la  cataracte,  sans  intéresser 
l’iris.  Puis  , par  des  mouvements  verticaux  et  horizontaux  multipliés  , 
il  divisera  le  plus  possible  la  cristalloïde,  mais  sans  aller  trop  pro- 
fondément ; car  le  cristallin  , divisé  lui  aussi , ne  pourrait  plus  être 
extrait  en  masse,  et  l’opération  deviendrait  plus  laborieuse.  La  capsule 
suffisamment  déchirée,  il  faudra  retirer  l’aiguille  avec  le  même  soin 
et  les  mêmes  précautions  qu’on  avait  pris  pour  l’introduire. 

3®  Temps. — L’expulsion  du  cristallin  doit  se  faire  lentement,  dit 
M.  Sichel , et  moins  à l’aide  de  pressions  sur  le  globe  de  l’œil  que  par 
les  contractions  des  muscles  de  cet  organe.  (Sichel,  ouv.  cité,  p.  559.) 
Ce  précepte  fort  sage  est  destiné  à prévenir  des  manœuvres  trop  pré- 
cipitées et  souvent  funestes.  Dès  que  la  capsule  est  déchirée,  on  voit 
le  cristallin  présenter  son  bord  supérieur  à l’ouverture  pupillaire  : si 
la  contraction  des  muscles  droits,  stimulés  parle  fait  de  la  section 
des  tissus  vivants,  ne  suffisait  pas  à son  expulsion,  quelques  mou- 
vements de  rotation  de  l’œil,  que  l’on  dit  au  malade  d’exécuter, 
pourront  la  provoquer.  Dans  le  cas  où  l’on  échouerait  ainsi , on  ob- 
tiendra la  dilatation  de  la  pupille  en  détournant  le  malade  de  la  lumière 
directe,  et  le  cristallin  pourra,  dèslors,  plusfacilernents’échapper.  Enfin, 
si  la  cataracte  résiste  à ces  sollicitations  naturelles , et  qu’on  ail  déchiré 
suffisamment  la  capsule,  il  faudra  , à l’aide  de  la  pulpe  du  doigt  indi- 
cateur, exercer  une  légère  pression  sur  la  paupière  inférieure  , pression 
qui  doit  cesser  dès  que  le  cristallin  s’engage  dans  l’ouverture  de  la 
cornée.  S’il  n’achève  de  sortir  de  lui-même  , on  le  piquera  avec 
l’aiguille,  ou  bien  on  poussera  sous  son  bord  inférieur  la  curette  de 
Daviel , pour  compléter  l’extraction.  Cela  fait,  l’opération  est  finie  , et 
l’aide  abaisse  la  paupière  supérieure  avec  les  précautions  déjà  in- 
diquées. 

Les  cataractes  capsulo-membraneuses  sont  extraites  en  masse  , par 
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beaucoup  de  chirurgiens,  à l’aide  du  petit  crochet  dont  on  se  sert 
pour  pratiquer  la  pupille  artificielle,  ou  en  piquant  au  centre  le  cris- 
tallin et  lui  imprimant  de  légers  mouvements  dans  tous  les  sens,  afin 
de  rompre  ses  adhérences  et  de  l’extraire  (Beer).  Ces  manœuvres, 
de  difficile  exécution  , peuvent  être  généralement  remplacées  par  la 
déchirure  simple  mais  le  plus  complète  possible  de  la  capsule  ; c’est- 
à-dire  qu’il  nous  semble  meilleur  de  préférer,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  procédé  ordinaire. 

Il  peut  se  faire,  après  la  division  de  la  cristalloïde,  que  toute  la 
cataracte  n’arrive  pas  au  dehors , et  que  les  couches  le  moins  solides 
restent  dans  la  pupille  : c’est  là  ce  qui  constitue  les  accompagnements 
des  auteurs.  Nous  croyons  devoir  proscrire  toutes  les  manœuvres 
faites  dans  le  but  de  les  amener  au  dehors,  soit  avec  la  curette,  soit 
à l’aide  d’injections  d’eau  tiède.  Il  faut  laisser  à l’absorption  le  soin 
de  compléter  l’œuvre  du  chirurgien , car  elle  au  moins  le  fera  sans 
danger. 

Si  le  segment  postérieur  de  la  capsule  était  opaque,  il  faudrait 
tâcher  d’extraire  cette  membrane  à l’aide  de  pinces  ou  de  crochets. 

S’il  reste  des  lambeaux  considérables  de  capsule  obstruant  la  pupille, 
les  auteurs  sont  d’avis  de  les  extraire  comme  nous  venons  de  le  dire, 
ou  de  les  décoller,  les  exciser  avec  des  instruments  appropriés.  Toute- 
fois, dit  M.  Sichel,  si  cette  membrane  ne  cédait  pas  facilement,  et 
si,  en  l’arrachant,  principalement  quand  il  s’agit  de  son  feuillet  posté- 
rieur, on  avait  lieu  de  craindre  la  sortie  du  corps  vitré,  il  vaudrait 
mieux  différer  de  détacher  ou  de  morceler  la  capsule  opaque,  elle 
faire  plus  tard,  en  pénétrant  par  la  sclérotique.  (Ouvrage  cité,  p.  561.) 

Accidents  pendant  l’extraction.  — 1“  L’humeur  aqueuse  peut 
s’échapper  avant  que  la  cornée  soit  complètement  incisée  ; par  suite, 
l’affaissement  de  cette  membrane,  sa  section  inégale,  la  procidence 
de  l’iris.  Pour  l’éviter,  on  se  servira  d’un  kéralotome  bien  fait,  et 
jamais,  en  divisant  la  cornée,  on  ne  lui  fera  subir  de  mouvement 
rétrograde. 

2“  L’iris  peut  être  lésé  : d’où  l’hémorrhagie,  l’inflammation,  peu 
graves  en  général , et  une  pupille  artificielle  quand  il  y a procidence. 
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et  que  Ton  enlève,  avec  le  kératotome,  une  portion  de  cette  mem- 
brane. Quand  l’iris,  par  suite  de  l’issue  de  l’humeur  aqueuse  , d’une 
cataracte  volumineuse,  ou  d’une  cataracte  adhérente,  viendra  s’inter- 
poser entre  les  lèvres  de  la  plaie,  on  le  réduira  avec  la  convexité  de 
la  curette,  avec  un  stylet  boutonné,  ou  bien  on  provoquera  la  con- 
traction de  la  pupille  en  exposant  l’œil  à une  vive  lumière. 

3°  L’incision  de  la  cornée  peut  être  trop  peu  étendue,  et  nécessiter 
un  agrandissement  que  l’on  pratique  sur  le  bord  externe , avec  les 
ciseaux  de  Daviel. 

4®  L’humeur  vitrée  peut  s’échapper  au  dehors,  lorsque  la  contrac- 
tion musculaire  se  continue  après  l’expulsion  brusque  du  cristallin, 
lorsque  l’ouverture  insuffisante  de  la  cornée  provoque  des  pressions 
de  la  pan  du  chirurgien  sur  le  globe  oculaire  , lorsqu’enfin  , elle 
est  en  état  de  dissolution.  Cet  accident  est  grave;  car,  si  la  quantité 
d’humeur  perdue  est  considérable , la  perte  de  la  vision  peut  en  ré- 
sulter. On  prendra  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  le  prévenir  ; 
et,  lorsqu’une  portion  de  corps  vitré  se  présentera  dans  la  plaie,  on 
abaissera  la  paupière  supérieure,  et,  après  l’opération,  on  recom- 
mandera au  malade  le  repos  le  plus  absolu.  Si  la  dissolution  de  cette 
humeur  avait  été  reconnue,  il  faudrait  pratiquer  l’abaissement. 

Pansement  et  soins  consécütifs.  — Une  fois  l’opération  terminée, 
quelle  que  soit  la  méthode  employée,  le  chirurgien  procédera,  dans 
tous  les  cas , à peu  près  de  la  même  manière. 

Après  avoir  laissé  le  malade  se  reposer  un  instant,  sans  lui  per- 
mettre de  regarder,  à l’aide  d’une  éponge  fine  imbibée  d’eau  fraîche, 
on  fera  couler  quelques  gouttes  de  ce  liquide  sur  les  paupières  rap- 
prochées; puis,  après  avoir  parfaitement  essuié  les  parties  humides, 
le  chirurgien  soulèvera  doucement  la  paupière  supérieure,  pour  s’as- 
surer de  l’état  de  la  pupille.  Le  plus  souvent,  alors,  il  la  verra  se 
contracter  sous  l’influence  de  la  lumière,  et  le  malade  accusera  avec 
bonheur  la  récupération  de  la  faculté  de  voir.  Cela  fait,  une  com- 
presse fine,  de  l’étendue  et  de  la  forme  d’une  pièce  de  5 francs,  sera 
imbibée  d’eau  fraîche,  et  appliquée  sur  l’œil,  un  gâteau  de  charpie 
très-léger,  et  composé  seulement  de  quelques  brins,  sera  posé  sur  la 
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compresse  ; ces  deux  pièces  de  pansement  seront  mantenues  par  une 
ou  deux  bandelettes  étroites  de  diachylon  ou  de  taffetas  d’Angleterre  : 
le  tout  sera  recouvert  par  une  pièce  d’étoffe  légère , de  couleur  verte 
ou  noire,  qui  sera  fixée,  d’une  part,  au  bonnet  du  malade,  et,  de 
l’autre,  au  nez,  à l’aide  d’une  incision  en  x*  Ainsi,  sans  comprimer 
ni  fatiguer  l’œil , on  empêchera  ses  mouvements  et  ceux  des  paupières, 
précaution  importante  surtout  après  l’extraction. 

Le  pansement  achevé,  le  malade  sera  conduit  à son  lit,  qu’on  aura 
disposé  de  manière  qu’il  soit  presque  complètement  dans  l’obscurité. 
Le  chirurgien  recommandera  auparavant,  au  malade,  d’aller  la  tête 
haute  , sans  secousse  et  sans  mouvement  de  flexion  : s’il  craint  son 
incurie  à ce  sujet,  il  lui  fera  soutenir  légèrement  le  menton  par  l’aide 
chargé  de  le  reconduire. 

Arrivé  à son  lit , il  sera  déshabillé , puis  couché  sans  secousse.  La 
tête  devra  être  soutenue  par  un  coussin  qui  la  tiendra  sensiblement 
élevée.  Le  chirurgien,  qui  présidera  lui-même  à toutes  ces  dispositions, 
prescrira  au  malade  le  repos  absolu  , la  diète  et  le  silence.  Il  l’engagera 
fortement  à ne  pas  tousser,  cracher,  éternuer,  et  faire  des  efforts 
pour  aller  à la  selle. 

Toutes  ces  précautions,  pour  si  minutieuses  qu’elles  paraissent,  ont 
une  grande  importance , puisqu’elles  sont  destinées  à prévenir  la  ré- 
ascension du  cristallin  ou  la  procidence  du  corps  vitré. 

En  général , il  est  bon  de  faire  une  saignée  du  bras  peu  d’heures 
après  l’opération.  Ce  précepte,  comme  tous  ceux  d’ailleurs  qui  sont 
du  domaine  de  la  médecine  pratique,  ne  peut  être  absolu.  Chez  un 
sujet  avancé  en  âge,  affaibli , épuisé,  il  sera  bon  d’attendre  la  réaction 
pour  pratiquer  la  saignée:  dans  le  cas  contraire,  je  ne  crois  pas  qu’on 
fasse  mal  de  s’en  abstenir. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  ou  ne  permettra,  le  plus  souvent, 
que  du  bouillon  au  malade. 

L’œil  ne  sera  examiné  qu’après  les  premières  vingt-quatre  heures , 
lors  toutefois  qu’on  n’aura  pas  de  motif  suffisant  pour  le  faire  plus 
tôt.  Il  nous  paraît  utile,  suivant  le  précepte  de  Scarpa  ( ouv.  cité, 
pag.  66),  de  laver  avec  précaution,  matin  et  soir,  à l’aide  d’une 
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éponge  fine  inobibée  d’eau  tiède,  le  bord  des  paupières,  afin  d’en 
empêcher  l’agglutination  par  le  mélange  des  larmes  et  du  produit  des 
glandes  de  Meibomius,  plus  abondamment  sécrétés. 

Ce  n’est  que  progressivement  qu’il  faudra  permettre  au  malade 
d’arriver  au  grand  jour.  Pendant  les  premiers  temps,  il  tempérera 
l’action  de  la  lumière  vive  par  l’usage  habituel  de  lunettes  à verres 
colorés,  bleus  ou  verts.  Il  évitera  les  fatigues  intellectuelles,  s’abs- 
tiendra des  excitants  de  toute  nature,  et  ne  commencera  à se  servir 
de  verres  bi-convexes,  destinés  à augmenter  la  convergence  des  rayons 
lumineux,  et  à remplacer  en  quelque  sorte  le  cristallin , qu’après  avoir 
éloigné  toute  chance  d’irritation  du  côté  de  l’œil  opéré. 

Disons  enfin  que  nous  avons  vu  le  professeur  Serre  prescrire  à ses 
malades,  après  l’opération,  un  vésicatoire  au  bras,  et  des  laxatifs  de 
temps  en  temps  répétés  pendant  les  premiers  mois  qui  suivaient  l’opé- 
ration. 

Toutes  ces  précautions  nous  paraissent  d’une  utilité  incontestable  ; 
car  il  existe,  du  côté  de  l’organe  qui  vient  de  reprendre  ses  fonctions, 
une  grande  susceptibilité  inflammatoire,  susceptibilité  qu’il  faut  détruire 
à tout  prix  si  l’on  ne  veut  voir,  à la  suite  de  l’opération  la  plus 
heureuse,  et  sous  l’influence  de  la  cause  la  plus  légère,  l’œil  s’en- 
flammer, et  toutes  les  espérances  du  malade  et  du  chirurgien  s’éva- 
nouir. C’est  ce  que  nous  avons  observé  sur  un  opéré  du  professeur 
Serre,  qui,  peu  de  temps  après  le  plus  beau  succès,  vit  une  série  de 
conjonctivites , peu  graves  en  apparence , pouvant  presque  passer 
inaperçues  , rapides  dans  leur  cours,  mais  promptes  à revenir,  amener 
en  très-peu  de  temps  une  diminution  très-grande  de  la  vision  , et 
nécessiter,  pour  leur  disparition  complète,  un  exutoire  à la  nuque. 
Depuis,  le  malade  n’a  que  très-imparfaitement  recouvré  les  bénéfices 
de  l’opération. 

Accidents  consécutifs.  — Pour  éviter  d’inutiles  répétitions,  nous  étu- 
dierons d’abord  les  accidents  communs  à toutes  les  méthodes  opéra- 
toires, puis  séparément  les  accidents  propres  à chacune  d’elles  en 
particulier. 

Les  accidents  communs  à toutes  les  méthodes  sont  les  suivants  : 
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1®  L’inflammation  qui  expose  le  malade  à la  perte  de  la  vision  et 
à la  fonte  purulente  de  l’œil.  Elle  survient  beaucoup  plus  fréquem- 
ment après  l’extraction  qu’après  l’abaissement.  On  devra  la  com- 
battre promptement  et  énergiquement  par  tous  les  moyens  que  fournit 
la  thérapeutique  contre  elle. 

2°  La  cataracte  membraneuse  secondaire,  également  fréquente  dans 
les  deux  méthodes  , et  résultant  d’une  déchirure  incomplète  de  la 
capsule,  nécessite  une  nouvelle  opération  que  le  chirurgien  ne  doit 
entreprendre  qu’après  le  rétablissement  complet  du  malade. 

3°  Les  accidents  nerveux,  tels  que  les  douleurs  dans  l’œil , au  front, 
aux  tempes , à la  région  postérieure  de  la  tête,  surviennent  peu  d’heures 
après  l’opération  ; ils  disparaissent  en  général  d’eux-mêmes  , et  n’ont 
pas  beaucoup  de  gravité  quand  ils  existent  seuls.  Les  vomissements 
sont  plus  graves  ; ils  exposent  à la  réascension  du  cristallin  ou  à la 
sortie  du  corps  vitré.  On  les  attribue  à la  lésion  de  l’iris,  du  cercle  et 
des  procès  ciliaires.  La  scleroticonyxis  les  produit  plus  fréquemment  que 
l’extraction.  Ils  peuvent  durer  long-temps  : on  les  combat  par  les 
antispasmodiques  et  les  opiacés. 

4®  L’insuffisance  de  l’humeur  aqueuse,  que  les  auteurs  ne  signalent 
point  assez,  et  dont  M.  le  professeur  Bouisson  a fait  remarquer  toutes 
les  conséquences  fâcheuses  à la  suite  de  l’opération  de  la  cataracte 
( M.  Bouisson  , mémoire  cité  ) , doit  être  bien  plus  à redouter  quand 
on  opère  par  extraction  que  par  abaissement.  Elle  est  due  au  défaut  de 
régénération  de  cette  humeur , ordinairement  si  prompte  à s’effectuer. 
On  la  reconnaîtra  , comme  l’indique  M.  Bouisson , à V aplatissement 
de  la  cornée , à sa  flétrissure  , à son  opacité  périphérique  , au  change- 
ment de  forme  de  la  chambre  antérieure,  aux  oscillations  de  l’iris , à l’atonie 
de  l’œil  et  de  ses  dépendances  , à la  presbytie.  (Mémoire  cité,  p.  216 
et  suivantes.  ) 

Notre  honorable  professeur  conclut,  de  ses  observations,  à l’emploi 
général  des  toniques  et  à la  stimulation  locale  de  l’organe  affecté.  Ainsi, 
toniques  et  régime  fortifiant  à l’intérieur;  à l’extérieur,  excitants  en 
vapeurs,  en  collyres,  en  topiques,  etc.,  surtout  les  vésicatoires,  de- 
vront être  employés. 
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Dans  le  service  du  professeur  que  nous  citons,  nous  avons  pu  ob- 
server, tout  récenament , un  cas  d’insuffisance  de  l’humeur  aqueuse 
qui  nous  a offert  surtout  les  oscillations  de  l’iris.  La  maladie  siégeait 
à l’œil  droit,  opéré  depuis  vingt  jours  seulement  de  la  cataracte,  quand 
le  malade  est  entré  à l’hôpital.  Il  ne  voyait  pas  même  alors  assez  pour 
se  conduire  ; il  a suffi  du  temps  nécessaire  à la  durée  de  deux  vésica- 
toires appliqués  successivement  à la  tempe  droite,  c’est-à-dire  deux 
semaines  environ , pour  que  le  malade  ait  pu  recouvrer  la  faculté  de 
distinguer  des  objets  d’un  très-petit  volume. 

Accidents  à la  suite  des  opérations  avec  Vaiguille.  — Ces  accidents  sont 
au  nombre  de  deux  : 

1®  La  réascension  du  cristallin  , qui  survient  rarement^  quand  le 
quatrième  temps  de  l’opération  est  bien  exécuté,  a lieu  ordinairement 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  La  prudence  exige  qu’on  ne 
^ente  de  nouveau  l’abaissement  qu’après  le  retour  du  malade  à la  santé. 

2®  L’amblyopie,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  sera  évitée  facile- 
ment quand  elle  dépendra  exclusivement  de  l’opération. 

Accidents  à la  suite  de  V extraction.  — Ils  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1®  La  procidence  consécutive  de  l’iris  produite  par  la  toux , l’éter- 
nument,  la  défécation,  les  vomissements,  etc.,  si  elle  n’est  pas  réduite, 
peut  donner  lieu  à une  inflammation  grave  et  à la  production  d’un 
staphylôme  de  l’iris.  On  y remédiera,  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs, 
en  réduisant  ou  en  déterminant  les  contractions  de  la  pupille. 

2®  La  procidence  consécutive  de  l’humeur  vitrée,  rare  pourtant, 
reconnaîtra  les  mêmes  causes  que  la  procidence  consécutive  de  l’iris. 

3®  Le  kératocèle,  produit  de  la  distension  par  l’humeur  aqueuse 
d’une  cicatrice  incomplète,  se  présente  sous  la  forme  d’une  vésicule, 
provoque  des  douleurs  vives,  une  inflammation,  et  doit  être  excisé. 

4®  Enfin,  comme  le  plus  grave  de  tous  les  accidents,  nous  devons 
signaler  l’opacité  de  la  cornée,  à la  suite  de  l’inflammation , et  qui 
prive  pour  toujours  le  malade  de  la  faculté  de  voir. 

Appréciation  des  méthodes.  — Conclusion.  — Il  ressort  du  coup  d’œil 
rapide  que  nous  venons  de  jeter  sur  les  accidents  consécutifs  à l’opé- 
ration de  la  cataracte  par  les  deux  méthodes  principales  , l’abaisse- 
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ment  et  l’extraction,  ainsi  que  de  l’énumération  qu’après  l’exposé  de 
chacune  d’elles  nous  avons  faite  des  accidents  primitifs , que  le  pra- 
ticien ne  saurait  rester  indifférent  au  choix  d’une  méthode. 

Afin  d’arriver  à une  conclusion  légitime  et  pratique , nous  réca- 
pitulerons brièvement  les  inconvénients  et  les  avantages  de  chacune 
des  deux  méthodes  principales,  et  les  cas  qui  les  réclament. 

Le  manuel  opératoire  offre  de  grandes  difQcultés  dans  l’opération  par 
l’aiguille;  mais  combien  davantage  dans  l’extraction!  Peut-on  com- 
parer la  piqûre  de  la  sclérotique,  par  exemple,  avec  l’incision  de  la 
cornée? 

La  déchirure  du  corps  vitré,  si  inofifensive  dans  l’opération  par 
l’abaissement , peut-elle  être  comparée  à la  procidence  de  ce  corps  ? 

La  perte  de  l’humeur  aqueuse  sera-t-elle  jamais  aussi  considérable 
après  l’abaissement  qu’après  l’extraction  ? 

L’iris  ne  sera-t-il  pas  plus  facilement  lésé  par  le  couteau , par  le 
passage  de  la  cataracte  dans  l’extraction,  que  par  la  présence,  dans  la 
chambre  postérieure,  de  l’aiguille  rarement  nuisible?  Peut-on  mettre 
en  parallèle  l’excision  et  la  procidence  de  l’iris  avec  l’arrivée  de  la 
cataractedans  la  chambre  antérieure?  Ce  dernier  inconvénient  n’expose 
tout  au  plus  qu’à  l’opération  que  l’on  veut  employer  pour  le  prévenir. 

La  réascension  du  cristallin,  qu’est-elle  en  comparaison  de  l’opacité  de 
la  cornée  ?L’amblyopie  ? Mais  l’amblyopie  est  rare  et  peut  être  presque 
sûrement  évitée. 

L’inflammation,  enfin,  n’est-elle  pas  plus  fréquemment  observée  et 
redoutable  dans  la  méthode  par  extraction  , que  dans  celle  par  abais- 
sement ? Les  accidents  nerveux  sont,  il  est  vrai,  plus  fréquents  dans 
la  dernière  que  dans  la  première';  mais  leur  plus  grande  fréquence 
n’est-elle  pas  compensée  par  les  résultats  qu’ils  peuvent  amener , et 
qui  seront  plus  fâcheux  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second  ? 

Dans  l’extraction , il  est  vrai,  on  ne  laisse  rien  dans  l’œil  qui  puisse 
compromettre  ses  fonctions.  Mais  n’a-t-on  pas  démontré  que  le 
cristallin  restait  complètement  inoffensif  dans  le  fond  de  l’œil,  quand 
il  n’était  pas  résorbé? 
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Les  partisans  exclusifs  de  la  noéthode  par  abaissement  la  disent  ap- 
plicable à toute  espèce  de  cataracte. 

Les  partisans  non  exclusifs  de  la  méthode  par  extraction  réservent 
celle-ci  pour  les  cas  de  cataracte  dure  , surtout  chez  les  vieillards  dont 
l’absorption  est  si  imparfaite,  et  pour  les  cas  de  cataracte  liquide  à 
capsule  opaque,  coriace  et  résistante. 

Sans  vouloir  pousser  plus  loin  la  discussion  de  ces  deux  méthodes 
opératoires  que  protègent  peut-être  des  hommes  et  des  faits  également 
nombreux , nous  nous  hâterons  de  conclure  en  faveur  de  l’abaisse- 
ment, parce  que  cette  méthode  nous  paraît  la  moins  dangereuse,  la 
moins  difficile,  et  le  plus  souvent  applicable  des  deux.  Toutefois,  nous 
sommes  obligé  de  dire  , avec  M.  Carron-du-Villards  , « que  nous 
sentons  combien  il  est  difficile  de  se  défendre  d’une  préférence  pour 
une  méthode  que  l’on  a vu  pratiquer  long-temps,  que  l’on  vous  a 
toujours  répété  être  la  meilleure , et  qui  souvent  ne  vous  paraît  telle 
que  parce  que  vous  n’avez  pas  été  à même  d’observer  ce  qui  se  passe 
dans  les  cas  où  l’on  emploie  d’autres  procédés.  » ( Ouv.  cit.,  p.  84.  ) 


FIN. 
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OISTIONS  TIRÉES  B SORT, 


AUXQUELLES  LE  CANDIDAT  DOIT  RÉPONDRE  VERBALEMENT, 


D*apr^s  rarrété  du  99  mars  1 849. 


CHIMIE  MÉDICALE  ET  PHARMACIE. 

Comment  constater  si  l’acide  chlorhydrique  est  pur  ? 

CHIMIE  GÉNÉRALE  ET  TOXICOLOGIE. 

De  l’acide  fluosilicique  , ses  propriétés,  son  action  sur  l’eau  et  sur  les 
bases  ; procédés  pour  le  préparer. 

BOTANIQUE. 

Qu’est-ce  que  le  pollen,  quelles  sont  ses  formes  principales  ? 

ANATOMIE. 

Établir  les  différences  du  cerveau  humain , suivant  /’âge , les  sexes  et  les  races. 

PHYSIOLOGIE. 

Le  sang  est-il  la  source  de  la  vie  ? Qu’est-ce  que  l’anémie  ? La  connaissance 
de  ce  phénomène  peut-elle  servir  à la  réponse  de  la  première  question  ? 
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PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  GÉNÉRALES. 

Définition  de  la  science  pathologique.  Critique  de  quelques  définitions  données 

par  les  auteurs. 

PATHOLOGIE  MÉDICALE  OU  INTERNE. 

Du  cancer  de  V estomac. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE  OU  EXTERNE. 

Du  diagnostic  des  tumeurs  de  Vaisselle. 

THÉRAPEUTIQUE  ET  MATIÈRE  MEDICALE. 

Quelle  est  la  valeur  de  l’application  de  l’arithmétique  à la  thérapeutique  ? 

OPÉRATIONS  ET  APPAREILS. 

De  la  ligature  en  masse. 

MÉDECINE  LÉGALE. 

Quel  genre  de  secours  les  sciences  dites  accessoires , peuvent-elles  porter  à 

la  médecine  légale? 


HYGIENE. 

L’hygiène  peut-elle  fournir  une  direction  à toutes  les  fonctions  de  l’économie 

humaine  ? 


ACCOUCHEMENTS. 


L’inaction  de  l’utérus , pendant  le  travail , appartient-elle  toujours  à la  même 

cause  ? 
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CLINIQUE  INTERNE. 

De  remploi  des  épispastiques  dans  certaines  maladies. 

CLINIQUE  EXTERNE. 

Des  fractures  comminutives  et  de  leur  traitement. 


TITRE  DE  LA  THESE  A SOUTENIR. 

Considérations  pratiques  sur  la  cataracte. 
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AGREGES  EN  EXERCICE. 


MM.  CHRESTIEN. 

BROUSSE,  Examinateur. 

PARLIER 

BARRE. 

BOURELY. 

BENOIT. 

QüISSAC. 


VERGEZ. 

LOMBARD,  Examinateur. 
ANGLADA. 

LASSALVY. 

COM  BAL. 

COÜRTY. 

BOURDEL. 


La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans  les 
Dissertations  qui  lui  sont  présentées , doivent  être  considérées  comme  propres  à 
leurs  auteurs;  qu’elle  n’entend  leur  donner  aucune  approbation  ni  improbation. 
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